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Úvod 
 
„Nad zlato dražší klenot jest dítě, avšak nad sklo křehčí…“ 
Jan Amos Komenský 
 
První minuty po narození jsou pro novorozené dítě nejdůležitější. Vstupuje 
na tento svět, rodí se milujícím rodičům, kteří mu dávají pocit bezpečí. Ale jsou 
chvíle, kdy se něco ve vývoji pokazí, něco je špatně, a na řadu přichází lékaři a 
sestry. Ještě před několika desetiletími měly tyto děti šance jen velmi malé, 
umíraly, nesly si do života mnoho nemocí a postižení. V dnešní době znalostí a 
techniky dostává šanci na plnohodnotný život stále více dětí. Rozvoj v lékařství a 
ošetřovatelství je velmi rychlý, každý den přináší nové objevy a poznatky. 
Pacient a jeho rodina se stává, nebo by se měla stát, rovnocenným 
partnerem lékařů i sester. Mohou spolurozhodovat o své léčbě, jsou plně 
informováni, mohou vyjádřit své potřeby a přání. 
Touto prací bych ráda shrnula specifika novorozeneckého věku, a 
specifika ošetřovatelské péče o novorozence. 
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I. ČÁST 
1. Úvod do neonatologie 
Neonatologie je lékařský obor, který se věnuje problematice 
novorozeneckého období. Neonatus je lat. novorozenec. 
Neonatologie zahrnuje péči na odděleních pro fyziologické novorozence, 
na odděleních intermediární péče pro novorozence a na jednotkách intenzivní a 
resuscitační péče pro novorozence. Neonatologie úzce souvisí s perinatologií a 
porodnictvím. Na odděleních pro fyziologické novorozence jsou ošetřovány děti 
narozené v termínu a bez významnějších poporodních komplikací a problémů 
s poporodní adaptací. Nejčastějším systémem péče na těchto odděleních je 
rooming-in. Na odděleních intermediární péče jsou ošetřováni novorozenci 
narození od 32. týdne gestace nebo patologičtí novorozenci narození 
v plánovaném termínu nevyžadující intenzivní či resuscitační péči, a dále 
novorozenci, kteří prošli intenzivní a resuscitační péčí a dále ji nevyžadují. Péči o 
novorozence s nejzávažnějšími patologickými stavy a o extrémně a velmi nezralé 
novorozence poskytují intenzivní a resuscitační novorozenecké jednotky. 
Tato práce se zabývá péčí o novorozence na odděleních intermediární 
péče. 
 
1. 1 Klasifikace zralosti novorozence 
Novorozence můžeme klasifikovat podle gestačního věku, zralosti, dle 
vztahu porodní hmotnosti ke gestačnímu věku. Nejužívanějším způsobem je 
hodnocení somatické a neurologické zralosti podle Ballarda. Součtem bodů 
v obou tabulkách můžeme určit gestační věk novorozence (viz přílohy 2, 3, 4) 
Dále můžeme klasifikovat či rozdělit novorozence podle délky těhotenství 
na narozené před termínem (před 38. týdnem), v termínu (mezi 38. – 42. týdnem) 
a po termínu (po 42. týdnu těhotenství). Podle zralosti dělíme novorozence na 
extrémně nezralé (do 28. týdne gestace, s extrémně nízkou porodní hmotností do 
999g), velmi nezralé (do 32. týdne gestace, s velmi nízkou porodní hmotností 
1000 – 1499g), středně nezralé (do 34. týdne gestace, s nízkou porodní 
 
 
9
hmotností 1500 – 1999g) a lehce nezralé (do 38. týdne gestace,  s porodní 
hmotností 2000 – 2499g). 
 
1. 2 Klasifikace novorozence dle porodní hmotnosti 
Novorozence můžeme dále klasifikovat ve vztahu porodní hmotnosti ke 
gestačnímu věku. Jako pomůcku pro určení stavu výživy použijeme percentilový 
graf (viz příloha 5). Novorozenec jehož stav výživy odpovídá gestačnímu věku – 
eutrofický – se v grafu nachází v rozmezí mezi 10. – 90. percentilem. 
Hypotrofický novorozenec s nižší porodní hmotností než je odpovídající pro 
gestační věk je v grafu pod 10. percentilem a hypertrofický  novorozenec s vyšší 
porodní hmotností než je odpovídající pro gestační věk se v grafu nachází nad 90. 
percentilem. 
 
2. Anatomie a fyziologie novorozence 
Z předchozího textu vyplývá, že fyziologický novorozenec je narozený 
v termínu, zralý, eutrofický, jeho porodní hmotnost je mezi 2500 – 4500g a délka 
48 – 55cm, score dle Ballarda 35-45 bodů Fyziologické funkce jsou: dech 30-
60/min, puls 110-160/min, krevní tlak 50-75/30-45 mm Hg. 
Kůže je po porodu tmavě červená, později růžová, v záhybech pokrytá 
mázkem, může ještě přetrvávat lanugo. Druhý až čtvrtý týden života se olupuje, u 
přenášených dětí se olupování projeví již po porodu. U dětí s tmavší pokožkou 
jsou v křížové oblasti nebo na hýždích modročerné pigmentové skvrny. Po 
traumatickém porodu nebo při infekcích se objevují petechie. Porodním 
traumatem nebo abnormalitou kůže mohou vzniknout trvalé nebo dočasné névy. 
Některé děti mívají vlasy, které se v průběhu života úplně změní, řasy a obočí jsou 
přítomné vždy, nehty mohou být ostré a dlouhé. Kůže nezralého novorozence je 
průsvitná, prosáklá, mohou být vidět žilky, lanugo buď chybí (u extrémně 
nezralých novorozenců) nebo je naopak hojné. Rýhy v dlaních a na ploskách 
chybí nebo jsou jen slabě patrné. Kůže je důležitým indikátorem stavu dítěte. 
V časném poporodním období může přetrvávat akrocyanóza končetin, které takto 
reagují na chlad. Pokud je namodralé i okolí úst, jedná se o hypoxii. Celková 
cyanóza se projevuje při neprůchodnosti dýchacích cest, vrozených vývojových 
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vadách nebo při poruchách CNS.  U nezralých novorozenců, při infekcích, 
poruchách CNS nebo při prochladnutí, je patrné mramorování kůže. Ikterus – 
žluté zabarvení kůže, je projevem zvýšeného množství bilirubinu v krvi a ve 
tkáních. Anémie se projevuje při omezeném průtoku krve kůží, například při 
hypoxii, šoku, podchlazení, sníženém množství hemoglobinu nebo při 
hypovolemii. 
Hlava zaujímá ¼ povrchu těla, proporcionelně je větší než v pozdějším 
věku. Obvod hlavy je v rozmezí 31 - 37cm. Kosti a lebeční švy mohou být po 
průchodu porodními cestami mírně zdeformované. Tato deformace se po několika 
hodinách srovná, důležité je správné polohování dítěte. V některých případech 
může dojít k otokům měkkých tkání – caput succedaneum, které bez léčby 
postupně zmizí. Také může dojít vlivem průchodu porodními cestami ke tvorbě 
tzv. kefalhematomu, nahromadění krve pod periostem kosti lebky. Hematom 
během několika dnů až týdnů zmizí. Fontanela – vazivový lupínek v místě spoje 
více jak dvou lebečních kostí, který svým seskupením chrání hlavu během porodu 
a umožňuje růst mozku v dalším období. Novorozenec má 6 fontanel - čelní 
(velká fontanela mezi frontální a parietálními kostmi), týlní (malá fontanela mezi 
okcipitalní a parietálními kostmi), 2 postraní a 2 klínové. Velká fontanela se 
uzavírá mezi 12.-18. měsícem věku, malá fontanela osifikuje do 2. měsíce. 
Jestliže je velká fontanela na temeni hlavičky vyklenutá, jedná se o zvýšení 
intrakraniálního tlaku, vpadlá fontanela značí dehydrataci. U nezralého 
novorozence jsou velká i malá fontanela dobře patrné, mohou být hmatné i 
fontanely postranní. Ústa a rty novorozence jsou dobře vyvinuté, jsou důležité pro 
příjem potravy. 
Na krku sledujeme velikost štítné žlázy, stav klíčních kostí, změny 
v pohyblivosti. U různých vrozených chromosomálních syndromů může být krk 
s nadbytkem kůže nebo krátký, široký. 
Prsní dvorce a bradavky jsou u fyziologického novorozence 
pigmentované a dobře patrné. Vlivem mateřských hormonů mohou být zvětšené a 
citlivé. Tento stav brzy odezní. U nezralých novorozenců jsou buď sotva patrné, 
nebo ploché. 
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Pupečník je u donošených přiměřeně silný, ve středu břicha, u 
nedonošených silný a rosolovitý, u přenášených naopak slabý. Při některých 
vrozených anomáliích může dojít ke změnám v počtu cév. 
U chlapců jsou testes sestouplá, v některých případech se může objevit 
hydrokéla (tekutina v okolí varlete), která v několika týdnech či měsících 
ustupuje. U nezralých novorozenců je genitál bez rýh na skrotu, testes nejsou 
zcela sestouplá. U různých vrozených vad se mohou objevit epispadie, 
hypospadie, mikropenis nebo jiné abnormality. 
U děvčat labia majora překrývají labia minora. Vlivem mateřských 
hormonů mohou být oteklá nebo se může objevit hlenová sekrece z vulvy. U 
nedonošeného děvčete labia majora nepřekrývají labia minora, u fetálního 
alkoholového syndromu může dojít k hypoplazii labií. 
Kosti novorozence jsou  z větší části tvořeny chrupavkou, jsou elastické, 
aby byl usnadněn průchod porodními cestami. Vzhledem ke snadné deformaci 
kostí je nutné často polohovat novorozence, aby nedošlo ke zploštění kostí 
hlavičky. Kontrolu nad svaly novorozenec ještě nemá, pohyby jsou 
nekoordinované, nedokáže udržet hlavičku. Ovládání svalstva se vyvíjí směrem 
od hlavičky k nohám, a od středu k okrajovým částem. Hlavové a krční svaly se 
dítě naučí ovládat jako první. Pro správný rozvoj kostí a svalů je nutné 
neomezovat dítě v pohybu. Občasné chvění končetin a rtů a pohyb očí ve spánku 
jsou fyziologické, trvalé třesení je patologické. 
Na horních i dolních končetinách se může u vrozených syndromů objevit 
syndaktylie, polydaktylie, fraktury a jiné deformity. V dlaních je u Downova 
syndromu tzv. opičí rýha. Dolní končetiny mohou být tvarově deformovány – pes 
equinovarus (plantární flexe, supinace, addukce), pes calcaneus (dorzální flexe) či 
vrozená luxace kyčlí. U extrémně nezralých novorozenců není rýhování na 
ploskách, s přibývajícím gestačním věkem se postupně objevuje. 
Většinu tělesných činností řídí nervový systém prostřednictvím reflexů, 
které novorozence pomáhají udržovat při životě. Novorozenec pohybuje horními i 
dolními končetinami, ale své pohyby ještě vědomě neovládá. Moroův reflex 
přetrvává 3 měsíce. Trhneme-li plenkou pod dítětem, v první fázi rozhodí horní 
končetiny do objetí, ve druhé fázi je přitáhne k tělu, reflex je doprovázený pláčem. 
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Tonicko - šíjový reflex mívají děti ve spánku. Hlava je natočená k jedné straně, 
horní i dolní končetina na stejné straně jsou natažené, protější jsou ohnuté 
v obranném postoji. Tento reflex obvykle mizí v 5.-6. měsíci života, ale může 
přetrvávat do 2-4 let. Reflexní chůze (lokomoční reflex) je patrná ve vzpřímené 
poloze, kdy se novorozenec vzpíná na podložce střídavě oběma nožkami. Hledací, 
sací a polykací reflex umožňují novorozenci přijímat potravu – sát mateřské 
mléko, objevují se již ve 28. týdnu těhotenství. Velmi důležité jsou pro 
novorozence obranné reflexy – kýchání, kašlání, mrkání, slzení a blinkání.  
Trávení začíná po narození. Od 5. měsíce života plodu odvádí trávicí 
ústrojí amniovou tekutinu. První stolice – mekonium, smolka – je směs amniové 
tekutiny a sekretů střevních žláz. Je tmavě zelená až černá, lepkavá a hustá. 
K jejímu prvnímu vyloučení dochází do 24 hodin po porodu, během prvního 
týdne se charakter stolice mění. Stolice kojeného dítěte je světle žlutá, kašovitá. 
Novorozenec má několik stolic během dne, s přibývajícím věkem se počet stolic 
snižuje. Charakter stolice se mění s použitím umělé stravy – je tužší, méně častá, 
tmavší barvy, při fototerapii je zabarvená do zelena vlivem vylučujícího se 
bilirubinu. Zácpa – tvrdá stolice, namáhavě vyprazdňovaná, nebo naopak řídká, 
zapáchající stolice s příměsí hlenu a krve, jsou patologické jevy. 
Projevem hladu u novorozence je pláč, hledací reflex, neklid, sání prstů 
ruky. Objem žaludku donošeného novorozence je zhruba 90ml, vyprázdní se za 2-
3 hodiny po nakrmení. Po narození dostává novorozenec zpočátku jen malé 
množství mléka, které se postupně s nástupem laktace zvyšuje. Sání a krmení 
novorozence často stimuluje gastrokolický reflex – dochází k vyloučení stolice. U 
některých novorozenců dochází krátce po jídle k návratu malého množství mléka 
ze žaludku do úst – ublinknutí, toto se děje vlivem nezralého svěrače kardie 
žaludku. Zvracení většího množství žaludečního obsahu je patologický jev. 
Smysly novorozence jsou dobře rozvinuté a rozvíjejí se dále v průběhu 
celkového vývoje individuálně a také na základě genetických dispozic. Důležitá je 
pro další vývoj smyslů zpětná reakce rodičů. Smysly umožňují novorozenci 
kontakt s okolím, pomáhají orientovat se v prostředí a reagovat na různé podněty. 
Rozeznává všechny chutě, preferuje sladkou, vyhýbá se chuti hořké, má dobře 
vyvinutý čich, rozezná chuť a vůni mateřského mléka a vůni své matky. Proto se 
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matkám doporučuje, aby nepoužívaly parfémy, nekouřily a nepohybovaly se 
v zakouřeném prostředí. Sítnice novorozence je při narození dobře vyvinutá, ale 
vázne schopnost akomodace čočky. Zdravý novorozenec vidí na vzdálenost od 
matčina prsu k jejímu obličeji, upřednostňuje kontrastní body a jasné barvy, 
sleduje pohyblivé předměty, přitahují jej hračky, které vydávají zvuky. Šilhání 
v novorozeneckém věku je normální, není ještě rozvinuta koordinace očních 
pohybů. Zpočátku jsou oči zabarvené do šeda či do modra, barva očí se ustálí 
mezi 6. až 12. měsícem. Sluch je dobře vyvinutý, i když novorozenec nemusí 
vždy na zvuky reagovat, protože zbytky plodové vody v uších mohou kvalitu 
sluchu snižovat. Na náhlé prudké zvuky o vysoké frekvenci může novorozenec 
reagovat zrychlenou srdeční činností a dýcháním, přidat se může též úlekový 
reflex. Vyšší ženský hlas zbystří pozornost novorozence, může znamenat přísun 
potravy. Od prvních okamžiků života vnímá hlas své matky a tlukot jejího srdce 
při chování. 
Spánek novorozence se mění ve své kvantitě i kvalitě. Zpočátku spí průměrně 15-
20 hodin denně. Poporodní střídání spánku a bdění je součástí procesu adaptace. 
Spánek u novorozence velmi významně ovlivňuje prostředí, tělesná teplota a 
poloha. Dítě uklidňuje normální tón řeči, teplo a mírné rytmické houpání. Některé 
novorozence uklidňuje, je-li zabalené do zavinovačky či deky. Nevhodné pro 
spánek jsou ostré zvuky, světlo a manipulace. 
 
3. Poporodní adaptace novorozence a její hodnocení 
V období nitroděložního vývoje je plod zcela závislý na dodávce kyslíku, 
živin, hormonů a dalších látek z těla matky. Teplota těla plodu je udržována 
tělesnou teplotou matky. Metabolická aktivita plodu je nízká, střevní peristaltika a 
dýchací pohyby jsou utlumené. Všechny živiny, kyslík a další důležité látky 
nezbytné pro zdravý růst a vývoj, získává plod od matky prostřednictvím placenty 
a pupečníku. V posledním trimestru si plod začíná vytvářet zásoby živin, tuku, 
minerálů a vitamínů, dozrávají enzymatické a další metabolické systémy, plíce 
dozrávají jak svou strukturou tak biochemicky. 
Krevní oběh plodu se z větší části vyhýbá plícím, které nejsou funkční, 
kyslík a živiny získává plod z matčiny krve v placentě. S placentou je plod spojen 
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pupečníkovými cévami. Dvěma pupečníkovými artériemi je krev plodu odváděna 
do placenty, kde dochází k okysličení krve a k výměně metabolitů. Okysličená 
krev s živinami je k plodu přiváděna pupečníkovou vénou. Většina této krve 
obchází játra spojkou do dolní duté žíly. Část krve plodu prochází z pravé srdeční 
síně do levé síně přes foramen ovale (otvor v přepážce – septu mezi síněmi), a 
dále do oblouku aorty a do cév hlavy, krku a horních končetin. Odtud se 
odkysličená krev dostává do horní duté žíly, do pravého srdce, a dále do plicní 
tepny, a z plicní tepny do hrudní aorty spojkou ductus arteriosus (Botallova 
dučej). Krev ze sestupné aorty zčásti zásobuje dolní polovinu těla a zčásti odtéká 
do pupečníkových artérií, a dále do placenty. 
Respirační systém dítěte  je v období před narozením neaktivní. Plicní 
tepnou protéká menší množství krve, plíce nejsou naplněny vzduchem, nejsou 
funkční. 
Po porodu přestává být novorozenec závislý na matce, samostatně dýchá, 
krevní oběh se přestavuje z fetálního na postnatální, uzavírá se foramen ovale a 
ductus arteriosus, přestává proudění krve pupečníkem, buď je zaškrcený nebo 
ustává po 2-3 minutách samo vlivem kontrakce svalů pupečníkových cév. Zvyšuje 
se potřeba kyslíku v mozku, zvyšuje se metabolismus, narůstá lipolýza a spotřeba 
glukózy. Dochází k prvnímu nadechnutí, roztáhnou se smrštělé plíce, které 
převezmou svou úlohu. Novorozenec je bdělý a křičí, dýchání je kontrolované a 
řízené mechanickým drážděním dýchacích cest, chemoreceptory, termoregulací. 
Lokální chemoreceptory reagují na hodnoty krevních plynů, centrální na 
hyperkapnii a acidózu. 
Rytmus dýchání novorozence je nepravidelný. Sledujeme počet dechů za 
minutu a kvalitu dýchání. Eupnoické dýchání je volné, symetrické, účinné a 
klidné. Dýchací pohyby jsou souhrou pohybů hrudníku a břicha. Frekvence 
dýchání se pohybuje mezi 30-60 dechy za minutu. Dyspnoické dýchání je 
namáhavé, usilovné dýchání doprovázené zatahováním jugula, žeberních 
chrupavek v místě úponu bránice, a naříkavým výdechem – gruntingem. 
Dyspnoické dýchání je známkou špatné poporodní adaptace. Nedostatečné 
dýchání – hypopnoe je způsobeno nezralostí plicní tkáně, vyčerpáním, acidózou 
nebo útlumem CNS. Novorozenec má vyšší potřebu kyslíku, a tudíž  je frekvence 
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dýchání rychlejší – 80-100 dechů za minutu. Gasping – lapavé dýchání je 
nepravidelné dýchání s neuspořádanými pohyby břicha, nestálou hloubkou 
dýchání. 
Metodou, kterou se vyhodnocuje stav dítěte těsně po porodu, je Apgar 
score. V 1., 5. a 10. minutě po porodu se měří srdeční frekvence, dýchání, svalový 
tonus, reflexy a barva. Hodnoty se zapíší do tabulky a sečtou se (viz příloha 6). 
Termoregulace novorozence je nestabilní. Tělesná teplota po porodu 
může klesnout až na 35,6°C. Po zahřátí novorozence se tělesná teplota pohybuje 
v rozmezí 36,6-37,2°C. Tělesnou teplotu novorozence zpočátku měříme 
v konečníku, dbáme na to, abychom neporanili rektální sliznici, a zároveň 
zjišťujeme jeho průchodnost. Později můžeme teplotu měřit v axile. Akrální části 
těla může mít novorozenec studenější, může se objevit akrocyanóza. Novorozenec 
se nedokáže dostatečně přizpůsobit změnám teploty. Je proto nutné zamezit 
změnám teploty okolí novorozence přiměřeným oblékáním, pokojovou teplotou, 
čerstvým vzduchem bez průvanu, a vlhkostí vzduchu mezi 45-55%. Pro nezralé 
nebo patologické novorozence používáme inkubátor nebo výhřevné lůžko. 
Zamezujeme tak nejen prochladnutí, ale i nadměrnému přehřátí novorozence, 
kterému pravidelně kontrolujeme tělesnou teplotu. 
Vědomí u novorozenců závisí na stupni zralosti CNS, dostatečném 
zásobení kyslíkem, na přiměřené hladině vápníku a cukru. Stav vědomí 
novorozence se může měnit náhle nebo vyvíjet postupně. Nejčastěji popisujeme 
zvýšenou dráždivost, utlumené vědomí  a bezvědomí. Příznaky poruch vědomí 
mohou začínat neklidem a dráždivostí, přecházet přes ospalost, spavost až 
v letargii a koma. K objektivnímu hodnocení můžeme použít Glasgow coma scale 
upravené pro použití v pediatrii. (viz příloha 7) 
Pokud je novorozenec v utlumeném vědomí, reaguje na intenzivnější 
podněty, v bezvědomí na podněty nereaguje. Pokud má otevřené oči, nemrkají. 
Dráždivý novorozenec je plačtivý, reaguje lekavě, dělá prudké pohyby. 
Spánek v době poporodní adaptace prochází několika fázemi. Prvních 30 
minut života novorozenec bdí, proto je toto období nejdůležitější pro navázání 
úzkého kontaktu s matkou. Poté je dítě unavené, spí a méně reaguje. Je velmi 
důležité tuto fázi spánku u dítěte respektovat a zbytečně jej nerušit. Na tento 
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hluboký spánek navazuje opět fáze bdění. Zhruba do 24 hodin se střídání fází 
spánku a bdění ustálí, novorozenec si vytvoří vlastní spánkový rytmus. 
U fyziologických a lehce nezralých novorozenců je plně vyvinuté sání. 
Přesvědčíme se o tom při prvním přiložení ke kojení, nebo vložíme do úst dítěte 
malíček a zjistíme, jestli dítě saje, zároveň zjistíme jestli nemá novorozenec 
rozštěp patra. Nezralí novorozenci mohou mít sání oslabené nebo nevyvinuté. 
V časném poporodním období mohou novorozenci ublinkávat nebo zvracet. 
Zvracení vyvolává spolykaná plodová voda a krev, malý obsah žaludku. Je 
důležité sledovat zvracení, jeho intenzitu, zvrací-li obloukem nebo jen ublinkává. 
Pokud se zvracení stupňuje, nebo přetrvává, může se jednat o závažné postižení 
gastrointestinálního traktu nebo CNS. Do 48 hodin odchází smolka – vazká 
černozelená stolice bez zápachu, která obsahuje amniovou tekutinu, mázek, 
lanugo a sekrety z trávicí trubice. Smolce předchází hlenová zátka. Stolice se 
změní po vyprázdnění smolky, a se zavedením kojení nebo jiného mléka. U 
nezralých novorozenců může smolka odejít do 5. dne po porodu. Pokud smolka 
odchází později, nebo vůbec, může se jednat o střevní neprůchodnost. 
Zaznamenáváme počet, konzistenci, barvu, zápach a příměsi. 
K prvnímu močení dochází do 24 hodin po porodu, často se novorozenec 
vymočí již na porodním sále. Kapacita močového měchýře novorozence je asi 7 
ml, proto močí 15-20x denně. Známkou špatné funkce ledvin jsou otoky. Jsou 
buď ohraničené, nejčastěji na dorzech rukou a nohou, bércích, v podbřišku, 
v okolí genitálu, nebo celkové. Jsou projevem nezralosti, hyperhydratce, celkově 
špatného stavu, zánětu, poranění nebo místní poruchy krevního nebo lymfatického 
systému. 
 
 
4. Ošetření a vyšetření novorozence na oddělení 
intermediární péče 
 Na prvním ošetření a vyšetření novorozence na pediatrickém oddělení se 
podílí lékař – pediatr a dětská sestra. Vyšetření novorozence je velmi podrobné, 
zahrnuje odběr anamnézy, fyzikální vyšetření novorozence, monitorování 
fyziologických funkcí, laboratorní odběry, pozorování, podrobný zápis do 
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dokumentace a podrobné předávání informací mezi jednotlivými členy 
zdravotnického personálu. První vyšetření a ošetření novorozence po porodu by 
mělo proběhnout co nejdříve, s ohledem na klinický stav novorozence, je vhodné, 
pokud to stav dovolí, nerušit spánek dítěte. 
4. 1 Anamnéza 
 Anamnéza se skládá z rodinné anamnézy, která je v ideálním případě 
zjištěna již před porodem, anamnézy novorozence, poporodní anamnézy, 
laboratorních výsledků matky před porodem, novorozence. 
Rodinná anamnéza se skládá z anamnézy matky a otce, sourozenců 
novorozence, prarodičů a jejich závažných onemocnění, alergií a úrazů. Vzdělání 
a zaměstnání rodičů, rizikové faktory, které mohou ovlivnit vývoj novorozence, 
sociální situaci a ev. další závažné skutečnosti. Anamnéza matky zahrnuje také 
gynekologickou anamnézu, předchozí těhotenství a porody a jejich komplikace, 
pohlaví a hmotnost sourozenců a jakékoliv zvláštnosti, vrozené vady a další 
projevy. Důležité je znát krevní skupinu obou rodičů a předem počítat s možnou 
inkompatibilitou.  
Osobní anamnéza novorozence obsahuje průběh porodu, ošetření na 
porodním sále, hodnocení novorozence – zralost, posouzení růstu vzhledem ke 
gestačnímu věku, Apgar score, podávání kyslíku a medikamentů, popis životních 
funkcí a projevů novorozence. 
Další důležité údaje přináší vyšetření placenty a pupečníkové krve 
porodníkem. 
 
4. 3 Monitorování fyziologických funkcí 
 Z fyziologických funkcí sledujeme tělesnou teplotu, frekvenci a kvalitu 
dýchání, puls, saturaci kyslíkem a v indikovaných případech krevní tlak. 
 Tělesnou teplotu měříme poprvé v konečníku, zároveň tím zjistíme, jestli 
je průchozí. Další měření tělesné teploty provádíme v axile. Tělesná teplota, může 
v některých případech klesnout až na 35,6°C. Je proto nutné zamezit ztrátám tepla 
a zajistit pro novorozence termostabilní prostředí v inkubátoru nebo ve 
výhřevném lůžku jejichž teplotu regulujeme podle teploty a potřeb novorozence. 
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 Tepovou frekvenci a hodnoty saturace krve/hemoglobinu kyslíkem 
měříme pulzním oxymetrem. Čidlo pulzního oxymetru je připevněné na nožičce 
nebo na ručičce novorozence. Tento způsob je jednoduchý, neinvazivní, ale závisí 
na pohybu dítěte a okolním světle. Při fototerapii je nutné čidlo chránit před 
dopadajícím světlem. Vždy posuzujeme nejen naměřené hodnoty, ale i celkový 
stav pacienta. Tepová frekvence novorozence se pohybuje v rozmezí 100-200 tepů 
za minutu, nejčastěji kolem 140 tepů za minutu. Saturace hemoglobinu kyslíkem 
je v rozmezí 85-100%. 
 Dechová frekvence novorozence se pohybuje v rozmezí 30-50 dechů za 
minutu. Dechová aktivita je nepravidelná. Vždy sledujeme i charakter dýchání, 
vedlejší zvukové fenomény, hloubku, dýchací pohyby. Dyspnoe, tachypnoe, 
grunting, zvukové fenomény, apnoe, zapojování pomocných dýchacích svalů . 
značí závažné problémy ve zdravotním stavu novorozence. Dechovou aktivitu 
můžeme také zajistit tzv. monitorem dechu – Baby sensem. Tímto monitorem 
neměříme frekvenci, ale informuje nás svým alarmem, když novorozenec přestane 
dýchat. 
 Veškeré naměřené hodnoty pravidelně zapisujeme do dokumentace. 
Jakékoliv odchylky mohou znamenat vážné problémy ve zdravotním stavu 
novorozence. Sledujeme vývoj všech obtíží, informujeme lékaře, který zavede 
potřebnou léčbu, ev. zváží  překlad na oddělení intenzivní nebo resuscitační péče. 
 
4. 4 První vyšetření novorozence 
 Vyšetření novorozence probíhá v teplém a tichém prostředí. Světlo  má být 
dostatečné, aby bylo možno správně posoudit například barvu kůže novorozence, 
ale zároveň jej nesmí oslňovat. Vyšetření novorozence musí být šetrné, rychlé. Je 
třeba si předem připravit všechny pomůcky a zajistit vhodné prostředí. Je dobré 
respektovat spánek, a celé vyšetření přizpůsobit aktuálnímu zdravotnímu stavu. 
Ideální je, pokud to stav dovolí a je vše v pořádku, odložit vyšetření a ošetření 
novorozence na dobu, kdy je bdělý a zahřátý. 
 Pohledem zjistíme barvu kůže – cyanóza, ikterus, bledost, pigmentové 
změny, zarudnutí (lokální, celkové) apod. Vidíme kvalitu dýchání, zvýšené 
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dechové úsilí, používání pomocných dýchacích svalů, dýchací pohyby hrudníku a 
břicha, počet a hloubku dechů, a sledujeme vývoj dýchání. 
 Sledujeme polohu těla, symetrii pravé a levé poloviny těla a končetin, 
pozici a držení těla, velikost a tvar hlavičky, stav lebečních švů a fontanel, jejich 
tvar, vyklenutí a pulzaci. Změříme obvod hlavy. Mnoho informací nám poskytuje 
tvář. Vidíme zde malformace a deformace, velikost, tvar a symetrii, povrchové 
oděrky a hematomy způsobené při komplikovaném porodu, např. klešťovém. 
Vyšetření očí odhalí velikost, tvar, vzdálenost očních štěrbin, množství a vzhled 
sekretu v očních štěrbinách, nadměrné slzení, zamlženou rohovku (glaukom) 
apod. U uší a nosu se hodnotí velikost, tvar a pozice, souměrnost, malformace a 
výrůstky. Ústa a hrdlo nás informují o různých defektech a malformacích 
(rozštěpové vady apod.). 
 Hrudník je symetrický, jsou vidět dýchací pohyby. Asymetrie hrudníku 
může znamenat útlak v děloze, vrozenou vadu kostí nebo pneumotorax. Obvod 
hrudníku je menší než obvod hlavičky. Poslechem vyšetříme srdeční ozvy, jejich 
ohraničení, a případné šelesty, a dýchání – frekvenci, obtížnost, hloubku, zvukové 
fenomény. 
 Břicho je lehce nad úrovní hrudníku, je-li pod úrovní, může se jednat o 
brániční kýlu. Při vyšetření pohmatem postupujeme opatrně, pohmat by měl být 
jemný, nebolestivý, nesmí dojít k poranění zvláště u nezralých novorozenců. 
Hmatáme velikost, tuhost a povrch jater, jejich okraj, který přesahuje žeberní 
oblouk v ose prsní bradavky o 1-3,5 cm, je měkký, tenký a hladký. Slezinu 
nehmatáme. Bříško je za normálních okolností měkké, dobře prohmatné, bez 
rezistencí. Poslechem zhodnotíme peristaltiku. Zkontrolujeme pupečník, jeho 
umístění a počet cév. Normálně má pupečník dvě tepny a jednu žílu. Jiný počet 
cév může znamenat vrozenou vývojovou vadu. 
 Vaskulární systém vyšetřujeme zejména pohmatem. Hmatáme pulz na 
velkých tepnách, nejč. aa. femorales. Součástí vyšetření vaskulárního systému je i 
zjištění barvy kůže (cyanóza), prokrvení akrálních částí těla, otoků. 
 Je nutné věnovat pozornost průchodnosti anu a rekta, odchodu stolice, 
vytékání nezvyklého obsahu při píštěli s močovým  měchýřem. Popíšeme 
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malformace genitálu, nejasnosti s určením pohlaví, maskulinizaci, sestouplá 
varlata. 
 V případě svalového a kosterního systému prohlédneme celé tělo 
novorozence. Všímáme si deformit, vrozených vad, souměrnosti, délky, postavení 
a pohyblivosti končetin, počtu prstů, na páteři se zaměříme na rozštěpové vady.  
 Neurologické vyšetření je orientační, v indikovaných případech jej provádí 
neurolog. Při prvním vyšetření se z neurologického hlediska zaměříme na zjištění 
vědomí, postavení těla, křeče, neobvyklé projevy, grimasy, základní 
novorozenecké reflexy, změny svalového napětí. 
 Tělesnou aktivitu sledujeme, je-li dítě bdělé. Sledujeme opět svalový 
tonus, pohyby končetin, otevření pěstí, sací pohyby, zívání, odezvu na stimulaci. 
 Veškeré závěry našeho pozorování a vyšetření podrobně zapíšeme do 
dokumentace o novorozenci. 
 
4. 6 Nejčastěji prováděná laboratorní, zobrazovací a další 
vyšetření u novorozenců 
 U všech novorozenců se provádí tzv. screening ze suché kapky. Krev je 
vyšetřována na endokrinní onemocnění ( kongenitální hypothyreóza, kongenitální 
adrenální hyperplazie), dědičné poruchy metabolismu (fenylketonurie, 
hyperfenylalaninémie, leucinóza, deficit acyl-CoA dehydrogenázy mastných 
kyselin se středně dlouhým a velmi dlouhým řetězcem, deficit 3-hydroxyacyl-
CoA dehydrogenázy mastných kyselin s dlouhým řetězcem, deficit 
karnitinpalmitoyltransferázy I a II, deficit karnitinacylkarnitintranslokázy, 
glutarová acidurie typ I, izovalerová acidurie) a jiná onemocnění (cystická 
fibróza). Odběr se provádí 48-72 hodin po porodu, podle potřeby rescreening (po 
léčbě kortikoidy, dopaminem, thyreostatiky nebo jodovými preparáty u matky, po 
podání transfúze a u dětí na parenterální výživě, na výzvu screeningové 
laboratoře) 8.-14. den po porodu a u novorozenců pod 1500g porodní hmotnosti 
při dosažení této hmotnosti. 
 Nejčastěji prováděnými laboratorními vyšetřeními krve jsou ASTRUP, 
hladiny novorozeneckého bilirubinu, krevní obraz, glykémie, iontogram, jaterní 
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testy a zánětlivé markery. V následující tabulce jsou uvedeny orientační referenční 
meze vybraných nejčastějších laboratorních vyšetření krve. 
 Dalšími laboratorními vyšetřeními jsou kultivační metody. Provádíme 
vstupní kultivace u každého nově narozeného novorozence – v našem zařízení to 
jsou stěry ze zevního zvukovodu, axily a kultivace obsahu žaludku. Další 
kultivace, včetně hemokultury a cévkované moče, se provádí při jakémkoliv 
podezření na infekční onemocnění. Zároveň je při pozitivním nálezu provedena i 
citlivost na antibiotika. Z moče se také provádí vyšetření chemicky a sedimentu. 
 
 Nenahraditelnou součástí ve vyšetřování novorozenců mají zobrazovací 
metody – ultrazvuk (CNS, břicha, echokardiografie), RTG (srdce, plíce, břicho 
s kontrastem i bez něj atd.). 
 Všichni novorozenci naší porodnice mají provedené vyšetření sluchu – 
otoakustické emise, vyšetření očí na kongenitální kataraktu a všichni nezralí 
novorozenci mají provedeno ultrazvukové vyšetření CNS a neurologické 
vyšetření, které je v případě potřeby doplněno o EEG. 
 
5. Termoregulace a zajištění termostabilního prostředí 
 Metabolické chemické reakce v buňkách novorozence produkují teplo, i 
v době kdy spí. Dalším producentem tepla novorozence je hnědý tuk, který si 
začne vytvářet již v prenatálním období. Pokles tělesné teploty novorozence 
stimuluje nervová zakončení v kůži, vyplaví se katecholaminy, které stimulují 
metabolickou aktivitu tohoto tuku, a tím dojde k uvolnění tepla. Tělesná teplota 
novorozence je závislá na rovnováze mezi produkcí a ztrátami tepla. Jsou-li ztráty 
tepla vyšší než produkce, tělesná teplota klesá. Novorozenec, zejména nezralý, 
velmi snadno ztrácí teplo, a tím dochází ke snížení tělesné teploty. Zároveň ale 
snadno teplo přijímá, a tím může dojít i k přehřátí organizmu a ke zvýšení tělesné 
teploty.  
 Ke ztrátám tepla dochází prouděním (chladným vzduchem, zvláště je-li 
dítě nahé), vyzařováním (předáváním tepelné energie chladnějším objektům 
v okolí – stěny inkubátoru, volné prostředí na výhřevném lůžku), odpařováním 
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(odpařováním vody kůží a dýcháním) a vedením (přímým předáváním tepla 
chladnějším předmětům – váha,  přebalovací pult...). 
 Vydechovaným vzduchem, kůží a velkým povrchem těla dochází k 
největším ztrátám tepla a vody. Těmto ztrátám zabráníme tak, že ihned po porodu 
nezralého novorozence zabalíme do folie a umístíme pod zdroj tepla. Pro další 
péči zajistíme inkubátor s regulací teploty a zvlhčování, popřípadě zvlhčujeme 
okolí výhřevného lůžka. U výhřevného lůžka zabráníme proudění chladného 
vzduchu, nebo dítě přiměřeně oblékneme. Nastavíme teplotu inkubátoru nebo 
výhřevného lůžka tak, abychom zajistili termostabilní prostředí, pravidelně 
měříme tělesnou teplotu novorozence,   přizpůsobujeme teplotu jeho prostředí. Je 
třeba zabránit teplotnímu stresu – přehřátí nebo podchlazení. Teplotní stres vede 
ke změnám tělesné teploty, fyziologických funkcí, ke zhoršení celkového stavu, 
k apnoickým pauzám atd. Novorozenci, zvláště nezralí, jsou velmi náchylní 
k teplotním změnám a teplotnímu stresu, proto je nutné této problematice věnovat 
pozornost. Každého novorozence necháváme podle potřeby po porodu zahřát 
v inkubátoru nebo ve výhřevném lůžku. Fyziologičtí novorozenci a nezralí 
novorozenci, kteří dosáhnou tělesnou hmotnost 1700g a více, jsou stabilní a 
natolik zralí, že dobře drží tělesnou teplotu mohou být uloženi v postýlkách. 
Zajistíme přiměřené oblečení, zabalíme je do peřinky a zajistíme přiměřenou 
teplotu místnosti. Tak nedojde, ani k přehřátí ani k podchlazení novorozence. 
 Nezralí novorozenci jsou zpravidla umístěni v inkubátorech s regulací 
teploty a vlhkosti. 
 Každému novorozenci pravidelně měříme tělesnou teplotu. 
 
6. Výživa novorozence 
6. 1 Kojení 
 Kojení je ideální výživa pro novorozence, mateřské mléko je komplexní 
tekutinou, svým složením odpovídá potřebám kojence, je přirozeným zdrojem 
výživy. Složení mléka se mění podle výživových požadavků kojence, podporuje 
zdravý růst a vývoj, chrání před infekcemi (infekce HCD, GIT, středoušní záněty, 
snižuje počet hospitalizací) i před neinfekčními onemocněními (alergie, obezita, 
diabetes, ateroskleróza, anemie...), podporuje citový a psychický vývoj, je 
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výhodné i pro matku (snižuje poporodní krvácení,  snižuje riziko rakoviny prsu a 
vaječníků, do jisté míry chrání před dalším početím, je pohodlné, ekonomické). 
Kojení ovlivňuje již prenatální péče, informovanost rodičů, časné přiložení do půl 
hodiny po porodu, je-li to možné, společný pobyt matky s novorozencem 
(rooming in), podpora kojení podle potřeb dítěte, výlučné kojení bez dokrmu, 
jednotný přístup a psychologická podpora zdravotníků ke kojení. Výlučné kojení 
je doporučováno do 6. měsíce věku, a dále pokračovat s příkrmem do 2 let věku 
dítěte. Kvalitu kojení negativně ovlivňuje úzkost, traumatický a předčasný porod, 
anestézie, odloučení matky a novorozence, podání jiné tekutiny než mléka  přímo 
kojením, nedostatečná motivace, nedostatečná informovanost, nesprávná technika 
kojení. 
 Mateřské mléko obsahuje základní živiny – bílkoviny (laktalbumin, 
kasein), sacharidy (laktóza) a tuky (nenasycené mastné kyseliny), imunologické 
složky (sekreční IgA, lysozym, laktoferin), vitaminy (sk. B, C, E), minerální látky 
a stopové prvky. K výživě mateřským mlékem je třeba dodávat vitamíny K a D, 
kterých je nedostatek a podle potřeby jód. 
 
6. 2 Doplňky k mléčné výživě 
 Dětem s nízkou porodní hmotností pod 1500g, nebo neprospívajícím, se do 
mateřského mléka dodává doplněk stravy, obsahující energii, bílkoviny, 
sacharidy, minerály, vitamíny a stopové prvky – fortifikace mateřského mléka 
(např. FM 85). K tomuto doplňku je nutné, podle potřeby, dodávat navíc kalcium, 
železo, fosfor, natrium a vitaminy. Při převádění na umělou výživu používáme 
speciální umělé formule pro nedonošené, které obsahují více bílkovin, včetně 
esenciálních aminokyselin. Poměr syrovátky a kaseinu je 60:40, jako u 
mateřského mléka. Dále obsahují laktózu, polymery glukózy, vícenenasycené 
mastné kyseliny, minerály, stopové prvky, mají nízkou osmolaritu. 
 U novorozenců s gastroezofageálním refluxem podáváme mléka 
s vlákninou ze svatojánského chleba, které má antirefluxní účinek. U kojených 
novorozenců podáváme Nutriton s touto vlákninou před krmením. 
 Dále je na trhu několik druhů mlék pro specifickou výživu novorozenců a 
kojenců, využívaných především v gastroenterologii. 
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 6. 3 Parenterální výživa 
 Parenterální výživa se aplikuje novorozencům, u kterých je perorální 
příjem nedostačující. Cílem parenterální výživy je udržet elektrolytovou a vodní 
rovnováhu, a zajistit kalorický příjem. Množství tekutin u parenterální výživy se 
vypočítává na 24 hodin, a určuje se podle porodní hmotnosti, gestačního věku, 
dne po porodu, ztrát tekutin (fototerapie, extrémní nezralost, tachypnoe, 
hypertermie, snížení okolní vlhkosti, proudění vzduchu v inkubátoru), váhového 
úbytku, perorálního příjmu, příjmu tekutin s léky a podle výdeje tekutin močí, 
stolicí, zvracením, drény apod. Zjišťuje se bilance tekutin – příjem mínus výdej za 
24 hodin. První den života je potřeba tekutin 60-80ml/kg/den, do čtvrtého dne pak 
80-100ml/kg/den a od pátého dne 150ml/kg/den. Parenterální výživou se do 
organismu dodávají glukóza, bílkoviny (Primene), tuky (Intralipid), minerální 
látky (MgSO4, NaCl, KCl, KH2PO4, Ca gluconicum), stopové prvky a vitamíny 
(Vitalipid, Soluvit). Pro aplikaci parenterální výživy se používají žilní vstupy 
(periferní kanyly, velké pupeční cévy, CŽK vedené z periferií). Poloha CŽK se 
vždy ověřuje RTG.  
 
7. Hyperbilirubinémie 
 Bilirubin je produkt rozkladu hemoglobinu. Jeho zvýšená hladina 
způsobuje žluté zabarvení kůže a sliznice – ikterus. Ke zvyšování hladiny 
bilirubinu dochází po porodu vlivem ukončení pročišťování krve placentou, 
zvýšeným rozkladem fetálního hemoglobinu, a sníženou schopností jater přeměnit 
nekonjugovaný bilirubin na konjugovaný. Nekonjugovaný bilirubin je ve vodě 
nerozpustný, a proto ho lze hůře vyloučit z organizmu. Při rychlém vzestupu a při 
vysokých hladinách bilirubinu může dojít k tzv. jádrovému ikteru, kdy může dojít 
k poškození mozku. Cílem vyhodnocování hladin bilirubinu a léčby je zabránit 
vysokým hladinám bilirubinu.  
 Fyziologický ikterus se objevuje kolem 3. dne života, a postupně mizí do 
týdne až deseti dnů, nepřesahuje hodnotu bilirubinu v krevním séru 240-250 
µmol/l. Fyziologickou žloutenku mohou komplikovat resorpce poporodních 
hematomů, rozklad spolykané krve po porodu, zvýšené množství erytrocytů, 
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nezralé jaterní funkce, zpomalená konjugace, zpomalené vylučování, velký obsah 
bilirubinu ve smolce, a její zpomalené vylučování. 
 Nejčastější příčinou patologické hyperbilirubinémie novorozenců je 
hemolytická nemoc novorozenců. Transplacentární cestou v perinatálním období 
přechází protilátky proti erytrocytům z krve matky do krve novorozence. 
Nejčastější příčinou tvorby protilátek v krvi matky je Rh inkompatibilita. 85% 
populace má v krvi D antigen (D=Rh). Pokud je matka Rh negativní a dítě je po 
otci Rh pozitivní, vytváří tělo matky protilátky proti D-antigenu. Ke tvorbě 
protilátek dochází při prvním těhotenství, potratu nebo odlučování placenty. První 
narozené dítě nebývá ohroženo. Takovým matkám se do 72 hodin po porodu 
podává imunoglobulin IgG anti-D, aby nedošlo k ohrožení dalšího potomka 
matky. Při AB0 inkompatibilitě nedochází k tak dramatickému rozvoji 
hemolytické nemoci. 
 Klinicky se hemolytická nemoc novorozenců projevuje anemií již 
v prenatálním období, a hyperbilirubinémií časně po porodu (v prenatálním 
období krev od bilirubinu pročišťuje placenta). Volný bilirubin je neurotoxický, 
toxicita je vyšší u nezralých novorozenců. Léčba hemolytické nemoci spočívá ve 
výměnné transfuzi a fototerapii. 
Hodnoty bilirubinu měříme laboratorně nebo orientačně transkutánní 
bilirubinometrií (Minolta). Vyšetření Minoltou je orientační, můžeme jím sledovat 
vývoj ikteru a při vyšších hodnotách (podle výrobce přístroje) odebereme krevní 
vzorek. Hodnotu bilirubinu v krevním séru porovnáme s indikačním grafem (viz. 
příloha 11) a sledujeme hodnoty s poporodním věkem. Spojnice hladiny 
bilirubinu a věku v hodinách nám ukáže pásmo, ve kterém se novorozenec 
nachází. Podle pásma zahájíme léčbu, nebo novorozence pouze sledujeme. 
 
7. 1 Fototerapie 
 Fototerapii zahajujeme u novorozenců s vysokou hladinou bilirubinu nad 
hraniční hodnotu pro daný věk. (Viz příloha 12). Modré světlo fototerapeutické 
lampy rozkládá toxický bilirubin na netoxický, ve vodě rozpustný produkt. 
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7. 2 Výměnná transfúze 
 Výměnná transfuze se provádí při hemolytické nemoci novorozenců 
způsobené Rh inkompatibilitou. Jedná se o invazivní metodu, při které je 
odstraněna velká část bilirubinu, erytrocytů a protilátek způsobujících 
hemolytickou nemoc novorozenců. Výměnná transfuze se provádí na jednotkách 
intenzivní a resuscitační péče. Pro výměnnou transfuzi je nutné zachovat pupeční 
pahýl. 
 
7. 3 Imunoterapie 
 Léčbu hyperbilirubinémie u inkompatibilních novorozenců, kteří nesplňují 
podmínky pro výměnnou transfuzi, můžeme podpořit podáním imunoglobulinů 
v intravenózní infuzi (např. Kiovig). Tyto imunoglobuliny zabraňují rychlému 
vzestupu bilirubinu. 
 
8. Resuscitace novorozence 
 Vzhledem ke složitému procesu poporodní adaptace asi 5-10% 
novorozenců vyžaduje např. stimulaci, a 1-10% novorozenců vyžaduje 
asistovanou ventilaci. Pro resuscitaci novorozence je velmi důležité vybavení 
resuscitačními pomůckami a zkušený personál, který má základní znalosti a 
dovednosti, i na takových pracovištích, která běžně resuscitační péči neposkytují. 
Po porodu je nutné rychlé zhodnocení stavu novorozence – přítomnost mekonia 
v plodové vodě, srdeční akce, dýchání, svalové napětí, barva, reakce na 
podráždění (viz. Apgar score). Pro adekvátní přípravu k resuscitaci novorozence 
je nutná spolupráce porodníka a neonatologa. Porodník upozorní neonatologa na 
komplikace, které by mohly ohrožovat poporodní adaptaci novorozence. 
Rizikovými faktory ze strany matky a těhotenství jsou: diabetes, hypertenze, 
infekce a chronické onemocnění matky, anemie, předchozí úmrtí plodu nebo 
novorozence, krvácení ve II. nebo III. trimestru, polyhydramnion, 
oligohydramnion, předčasný odtok plodové vody, přenášení, mnohočetné 
těhotenství, růstová retardace plodu (IUGR), užívání rizikových léků před 
porodem, matka závislá na drogách, malformace plodu, věk matky pod 16 a nad 
35 let, nesledované těhotenství. Rizikové faktory vzniklé za porodu: císařský řez, 
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klešťový porod, porod koncem pánevním, předčasný nebo překotný porod, 
chorioamniitis (zánět plodových obalů), předčasný odtok plodové vody, 
protrahovaný porod (déle než 24 hodin), prodloužená druhá doba porodní (déle 
než 2 hodiny), bradykardie plodu. 
 Po porodu je třeba ihned zhodnotit stav novorozence – Apgar score, a 
zahájit případnou resuscitaci. Prvním krokem resuscitace je uvolnění dýchacích 
cest. Novorozenec leží na zádech nebo na boku, hlava je směrem k neonatologovi, 
rovně v ose s páteří nebo lehce zakloněná, nesmí být zakloněná nadměrně nebo 
předkloněná. Odsáváme nejprve z úst, poté z nosu. K odsávání použijeme 
balónkovou nebo elektrickou odsávačku. Odsávání nesmí být příliš agresivní, aby 
nedošlo k laryngospasmu. Zároveň je nutné zajistit novorozenci dostatečné teplo a 
zabránit tepelným ztrátám, nebo naopak přehřátí. Novorozence ošetřujeme na 
výhřevném lůžku, osušíme jej a odstraníme mokré pleny, zabalíme jej do suchých 
předehřátých plen. Tepelné ztráty zpomalují poporodní adaptaci a zvyšují potřebu 
kyslíku. U většiny novorozenců dojde k úpravě dýchání po osušení a odsátí 
z horních cest dýchacích. Pokud dále nedochází k efektivnímu dýchání, přejdeme 
k taktilní stimulaci – masáž plosek nohou, zad, jemné tření nebo masáž těla. 
Pokud nedojde k efektivní ventilaci a cyanóza přetrvává i po stimulaci, zahájíme 
podání 100% kyslíku pozitivním přetlakem maskou a ambuvakem. Průtok 
nastavíme na min 5l/min. Novorozenec leží hlavou k lékaři, který podává kyslík, 
hlava je v mírné extenzi. Je nutné zvolit správnou velikost masky a těsně ji 
přiložit k obličeji. Maska překrývá nos, ústa a bradu, oči jsou volné. Ventilujeme 
rychlostí 40-60 vdechů/minutu. Při správně vedené ventilaci dochází 
k rytmickému zvedání hrudníku, poslechově jsou zřetelné symetrické dýchací 
šelesty, zbarvení kůže se zlepšuje, zvyšuje se srdeční akce. Zároveň, při 
déletrvající ventilaci maskou, dochází k plnění žaludku vzduchem. Zavedeme 
proto orogastrickou sondu, vzduch odsajeme a sondu necháme vyvedenou tak, 
aby odváděla vzduch. Kyslík podáváme do zrůžovění sliznic. Pokud se znovu 
objeví cyanóza, opět podáme kyslík a stav novorozence monitorujeme pulzním 
oxymetrem. Po 30 sekundách kontrolujeme spontánní dechovou aktivitu. Pokud 
novorozenec spontánně dýchá, přerušíme ventilaci maskou, podáváme kyslík 
k inhalaci, a dýchání podporujeme jemnou taktilní stimulací. V opačném případě 
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ve ventilaci pokračujeme, pokud je srdeční akce nižší ne 60 tepů/minutu, 
přistoupíme k nepřímé srdeční masáži, a zvážíme nutnost endotracheální intubace. 
Cílem úspěšné resuscitace novorozence je dosažení spontánního dýchání, 
odstranění hypoxie, acidózy a bradykardie.  
 V případě, že resuscitace maskou a vakem je neúspěšná, zváží pediatr 
ventilaci pomocí laryngeální masky, nebo endotracheální intubaci. Laryngeální 
maska je alternativní způsob zabezpečení dýchacích cest, nelze ji však použít 
v případě potřeby odsávání mekonia z dýchacích cest. Během resuscitace může 
lékař indikovat endotracheální intubaci v případě nutnosti odsátí mekonia 
z trachey, neefektivní ventilace maskou, potřeby nepřímé srdeční masáže, 
k aplikaci léků, u extrémně nezralých novorozenců nebo například u brániční 
kýly. Endotracheální rourku zavádí zkušený lékař, zvolí vhodnou velikost a 
hloubku zavedení. Správné zavedení endotracheální rourky lze ověřit 
symetrickým zvedáním hrudníku, symetrickým poslechovým nálezem, chyběním 
vzedmutí žaludku a poslechového nálezu nad žaludkem, zlepšením srdeční akce a 
barvy novorozence, a dále RTG snímkem, nebo ultrazvukem, a monitoringem 
vydechovaného CO2 . 
 Současně se zajištěním dýchacích cest a dýchání je u přetrvávající 
bradykardie <60 tepů/minutu při podávání 100% kyslíku po dobu 30s třeba zahájit 
nepřímou srdeční masáž. Pro srdeční masáž můžeme využít techniku dvou palců 
(ruce objímají hrudník, palce stlačují sternum v dolní třetině), nebo masáž dvěma 
prsty (konečky dvou prstů stlačují sternum, druhá ruka podpírá záda 
novorozence). Poměr kompresí k ventilaci je v současné době 3:1. Srdeční akci 
kontrolujeme každých 30s, a nepřerušujeme, dokud není spontánní srdeční 
frekvence >6O tepů/minutu. 
 Pokud se nepodaří po prováděné ventilaci a zároveň masáži stabilizovat 
stav novorozence, přistupujeme k medikamentózní resuscitaci. Adrenalin se 
podává při resuscitaci, kdy se po dobu 30s nezvýší srdeční akce nad 
60tepů/minutu a nedochází k efektivnímu dýchání. Vazokonstrikční účinek 
adrenalinu zvyšuje perfuzní tlak při srdeční masáži a zvyšuje dodávku kyslíku do 
srdce a CNS, povzbuzuje srdeční kontrakce a zrychluje srdeční frekvenci. 
Adrenalin se podává intravenózně nebo intratracheálně, podání lze opakovat 
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každých 3-5 minut. Dále se při medikamentózní resuscitaci podávají 
volumexpandéry (plný fyziologický roztok, Ringer-laktát) u hypovolemických (z 
krevních ztrát nebo u šoku) novorozenců, kteří adekvátně neodpovídají na 
resuscitaci. Začíná se dávkou 10ml/kg během 5-10 minut pomalu i.v.  Pro podání 
léků při resuscitaci můžeme zvolit intratracheální nebo intravenózní (kanylace 
přístupné žíly) cestu. Pro intratracheální podání léky ředíme aquou pro injekce dle 
tabulky. 
 
Lék 
Koncentrace 
pro podání Příprava Dávka 
Způsob podání a 
rychlost 
Adrenalin 1:10000 
1ml Adrenalinu+9ml 
5%G 0,1-0,3ml/kg i.v. 
  1:10000 
1ml Adrenalinu+9ml 
FR   endotracheálně 
Natrium 
bikarbonát 4,2% 1ml=0,5mmol neředit 2mmol/kg 
zvolna 2 minuty 
i.v. 
Volum expandéry FR, Ringer neředěný 10ml/kg 
i.v. během 5-10 
minut 
Tab. 9. 1 Resuscitační léky 
 
 U novorozenců s velmi nízkou porodní hmotností a u extrémně nezralých 
se provádí ventilace maskou pouze krátce, pediatr dítě intubuje, a ještě na 
porodním sále zváží podání plicního surfaktantu. Je nutné zabránit ztrátám tepla, a 
rychle zajistit transport na oddělení intenzivní a resuscitační péče o novorozence. 
 Při podezření na aspiraci mekonia je vždy nutné zvážit intubaci a odsátí 
z dolních cest dýchacích. Pokud je v plodové vodě jen velmi malá příměs 
mekonia, nemusí být intubace nutná, novorozence sledujeme. Při větším obsahu 
mekonia v plodové vodě, šetrně odsajeme dutinu ústní ihned po porodu hlavičky, 
a dále dítě sledujeme. Při přetrvávajícím špatném stavu novorozence lékař 
zaintubuje co nejširší endotracheální rourkou, a odsaje z dolních cest dýchacích, 
zahájí ventilaci a oxygenoterapii. 
 Další patologické stavy novorozenců se, pokud je to možné, řeší na 
oddělení intenzivní a resuscitační péče – pneumotorax, brániční kýla, hydrops, 
atrézie jícnu, defekty břišní stěny, akutní hemoragie....  
 Pro snadnější orientaci v postupu resuscitace novorozence můžeme použít 
přehledný graf – Algoritmus resuscitace novorozence (viz příloha 13). 
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9. Nejčastější zdravotní komplikace novorozeneckého 
věku 
9. 1 Novorozenec diabetické matky 
 Novorozenec diabetické matky se vyznačuje hypertrofií pro abnormální 
ukládání tuku a glykogenu vlivem hyperglykémie matky spojené 
s hyperinzulinismem plodu – diabetická fetopatie. Po porodu dochází k přerušení 
dodávky cukru placentou a prudkému poklesu glykémie u novorozence. 
Novorozenec je většinou asymptomatický. Extrémně nízké hladiny cukru v krvi 
jsou rizikem pro poškození  CNS novorozence. Hodnocení glykémie se provádí 
již v odběru pupečníkové krve, dále pak 1, 3,6,12 a 24 hodin po porodu. Toto 
časové rozmezí pro odběry glykémie je pouze orientační, a přizpůsobuje se 
aktuálnímu stavu novorozence. 
 Řešením diabetické fetopatie je umístění novorozence na JIP, nebo 
oddělení intermediární péče, sledování stavu a hladin glykémie a ev. komplikací. 
Pokud se hned po narození vyskytnou komplikace, nízká hladina glykémie nebo 
se objeví projevy hypoglykémie, zahájíme infuzní léčbu glukózou, a již hodinu po 
porodu zahájíme perorální výživu. Pokud jsou hodnoty glykémie nad 2 mmol/l a 
novorozenec nemá projevy hypoglykémie, sledujeme jeho stav, kontrolujeme 
hladiny glykémie, podáváme perorální výživu. Při hodnotách 1,4 – 2,0 podáváme 
infuzní terapii u novorozenců s klinickými projevy, nebo pokud nestoupá hodnota 
glykémie po jídle. Při hodnotách nižších vždy zahajujeme infuzní léčbu až do 
dosažení hladiny alespoň 2,5 mmol/l  u asymptomatických nebo 3,3 mmol/l  u 
symptomatických pacientů. 
 Komplikace u novorozenců diabetické matky jsou poměrně časté. Jedná se 
o porodní traumatizmus pro abnormální velikost novorozence, respirační poruchy 
pro pozdní vytváření surfaktantu v plicích, intenzivní hyperbilirubinémie pro 
nezralost vylučovacích systémů pro bilirubin, polycytémie vlivem zvýšené 
viskozity krve, a špatné prostupnosti kapilárami, hypokalcémie a 
hypomagneziémie. 
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9. 2 Krvácivá choroba novorozenců 
 Tato porucha vzniká u novorozenců vlivem nedostatku vitamínu K, na 
kterém jsou závislé některé koagulační faktory. Vitamín K je rozpustný v tucích, a 
proto špatně přechází přes placentu, jeho zásoby u novorozence jsou nedostatečné. 
Zdrojem vitamínu K je potrava, ovšem mateřské mléko ho obsahuje jen malé 
množství, a vnitřně vzniká ze syntézy střevních bakterií. Krvácivá choroba 
novorozenců se projevuje krvácením do GIT, do kůže, z nosu, ze vpichů, 
hematurií, nebo těžkým krvácením do CNS. Tato porucha se léčí podáním 
vitamínu K pomalu i.v. v dávce 1mg/kg. Vzhledem k vážnosti této poruchy bylo 
zavedeno preventivní podávání vitaminu K – Kanavitu (1mg=0,1ml) všem 
novorozencům hned po narození.  Novorozencům nad 36 gestační týden se 
podává 0,1ml i.m., nedonošeným nad 2,5kg 1mg i.m., 1,5-2,5kg 0,4mg/kg i.m., 1-
1,5kg 0,4mg/kg i.v. v infuzi na 30 minut, pod 1kg 0,2mg i.v. infuzi na 30 minut. 
Dále se podává Kanavit p.o. jedna kapka týdně do věku 1 měsíce, u kojených dětí 
se doporučuje podání jedné kapky každý měsíc až do 6 měsíců věku. 
 
9. 3 Nejčastější vrozené vývojové vady 
 Vrozenými vývojovými vadami se zabývá především lékařská genetika a 
pracoviště, která se specializují na problematiku konkrétních poruch. 
Problematika vrozených vývojových vad a dědičných poruch je velice rozsáhlá, 
proto si zde pouze vyjmenujeme nejčastější vývojové vady, se kterými se můžeme 
na novorozeneckých odděleních setkat. Díky velkému rozvoji prenatální 
diagnostiky a genetického poradenství v posledních letech, je většina vrozených 
vývojových vad zjištěna již v těhotenství. U nejzávažnějších vad, neslučitelných 
se životem novorozence, se mohou rodiče rozhodnout pro předčasné ukončení 
těhotenství, a to až do 24. gestačního týdne. Má-li se narodit dítě se závažnou 
vrozenou vadou, je matka již před porodem sledována ve speciálních prenatálních 
a genetických ambulancích, případně hospitalizována již několik týdnů před 
porodem. Dalším cílem předporodní péče je zajistit porod ve specializovaných 
centrech, kde okamžitě následuje specializovaná poporodní péče o novorozence. 
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 Častými vrozenými vadami jsou deformity dolních končetin – pes 
equinovarus a calcaneovalgus. Tyto vady vznikají jako polohová deformita a 
léčebně bývá úspěšná rehabilitace. 
 Syndaktylie (vrozený srůst prstů) a polydaktylie (vrozený nadměrný počet 
prstů) se řeší na odděleních plastické chirurgie, taktéž i různé kožní výrůstky, 
nebo zkrácená uzdička, pokud je překážkou pro sání. 
 U chlapců se poměrně často vyskytuje hypospadie (neúplném vytvoření  
distální močové trubice) a fimóza (zúžení předkožky), která bývá zaměňována 
s konglutinací. Touto problematikou se zabývá urologie. 
 Závažnější problematikou jsou rozštěpové vady rtu a patra. Rozštěpové 
vady bývají buď součástí některého z vrozených syndromů (např. syndrom Pattau) 
nebo se vyskytují jako samostatné vady. Dříve se operovaly tyto vady ve věku 
několika měsíců (rozštěp rtu) a let (rozštěp patra). V současné době se rozštěp rtu 
operuje několik dnů až týdnů po narození. Největším úskalím při těchto vadách 
jsou problémy s krmením, později je nutné spolupracovat s foniatrií a ortodoncií. 
 Jedněmi z nejzávažnějších vrozených vývojových vad jsou vady srdce, 
které můžeme rozdělit na vady cyanotické a bez cyanózy. Vady bez cyanózy dále 
dělíme na vady s levopravým zkratem (defekt komorového septa, defekty 
síňového a atrioventrikulárního septa, otevřená tepenná dučej), při kterých 
dochází k návratu již okysličené krve do plicního oběhu a obstrukční vady 
(koarktace aorty, stenóza aorty, hypoplázie levého srdce a stenóza plicnice). Vady 
cyanotické jsou transpozice velkých cév, Fallotova tetralogie (stenóza plicnice, 
defekt komorového septa, dextropozice aorty, která nasedá na defekt komorového 
septa a hypertrofie pravé komory), atrézie trojcípé chlopně, a vady s funkčně 
jedinou srdeční komorou. 
 Vrozené vady mohou postihovat všechny další tělní systémy – 
gastrointestinální (atrézie jícnu), dýchací systém (atrézie choan, stenóza laryngu, 
ageneze plic...), vylučovací systém (ageneze nebo hypoplazie ledvin,  cystická 
onemocnění ledvin, ren duplex...), vyskytují se dědičné poruchy metabolismu 
(hyperfenylalaninémie, galaktosémie, atd.), genetické poruchy (např. různé 
trizomie – Edwardsův syndrom, morbus down) a mnoho dalších. 
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9. 4 Pneumologická onemocnění 
 Většina těchto onemocnění se řeší na resuscitačních odděleních pro 
novorozence. Jedněmi z nejzávažnějších jsou syndrom respirační tísně-RDS a 
brániční kýla. Syndrom respirační tísně se vyskytuje u nezralých novorozenců, u 
kriticky nemocných novorozenců, může být i při diabetické fetopatii. Nejčastěji 
doprovází těžkou novorozeneckou nezralost, a jeho příčinou je nedostatek 
surfaktantu (látka která snižuje povrchové napětí plic, a tím smrštění plicních 
sklípků). Surfaktant je v dostatečném množství v plicích přítomen zhruba od 35. 
gestačního týdne. Již v prvních hodinách po porodu začne mít novorozenec s RDS 
příznaky dechové tísně-dyspnoe, zatahování mezižeberních prostor a 
nadklíčkových jamek, vpadávání hrudní kosti, souhyb chřípí, grunting, tachypnoe. 
Příznaky se rychle prohlubují, postupně nastává cyanotické zbarvení kůže. Pokud 
se rychle nezasáhne, usilovné dýchání novorozence vyčerpá, dýchání je 
nepravidelné, nastávají apnoické pauzy, celkový stav se horší, dochází 
k respiračnímu selhání, bradykardii. Neléčený RDS končí smrtí novorozence. 
Léčba RDS začíná již v těhotenství oddálením hrozícího předčasného porodu 
tokolýzou, a dalšími opatřeními je podání léku matce před hrozícím předčasným 
porodem, které vedou ke zvýšené tvorbě aktivních látek v alveolárních buňkách 
(betamethason, ambroxol nebo TRH spolu s kortikoidy. Po porodu novorozence, 
u kterého hrozí RDS, jej uložíme na JIP, nebo resuscitační oddělení. Zahájíme 
termostabilní prostředí, dodávání energie a tekutin parenterálně, oxygenoterapii 
ev. CPAP. Pokud tato léčba nedostačuje, je nutná intubace, UPV a aplikace 
surfaktantu intratracheálně. 
 Další závažná porucha vzniká chybou v prenatálním vývoji. Brániční kýla 
– diafragmatická hernie umožňuje komunikaci mezi dutinou břišní a hrudníkem. 
Tím dochází k přesunu břišních orgánů do hrudníku a k hypoplázii nebo útlaku 
plic. Po narození je novorozence dyspnoický, cyanotický a má vpadlé břicho. 
Většinou je brániční kýla zjištěna prenatálně a matka s ještě nenarozeným dítětem 
je transportována před porodem na specializované pracoviště, kde je novorozenec 
ihned předám zkušeným neonatologům. 
 Dalšími plicními problematikami, které mohou postihnout novorozence, 
nejčastěji nedonošeného, jsou například stavy air leaks, nebo-li extraalveolární 
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vzduch. Mezi tyto vážné komplikace patří plicní intersticiální emfyzém, 
pneumomediastinum, pneumothorax, pneumoperikard, pneumoperitoneum, 
vzduchová embolizace do cév. Tyto stavy jsou nejčastěji způsobeny RDS, 
resuscitace, UPV s vysokými tlakovými parametry. Jedná se barotraumatické 
poškození. I tato poškození se léčí na resuscitačních odděleních pro novorozence. 
 Závažným stavem, se kterým se setkáváme nejen na resuscitačních 
odděleních, je neonatální apnoe – apnoická pauza. Jedná se o bezdeší trvající 15-
20 vteřin nebo déle. O apnoických epizodách mluvíme, pokud k apnoi dojde 2x 
nebo vícekrát v šestihodinovém intervalu nebo nejméně 3x za 24 hodin. Je velmi 
důležité včas rozpoznat apnoi, rozlišit ji od povrchního dýchání, správně 
zasáhnout a vést správně dokumentaci. Apnoické pauzy mohou být doprovázeny 
bradykardií, hypotonií, cyanózou nebo bledostí, pocením. Příčina apnoe je buď 
nezralost nebo jiný patologický stav (RDS, pneumonie, sepse, anémie, srdeční 
selhání, intrakraniální krvácení, hypoglykémie, metabolický rozvrat, 
křeče,přehřátí atd.). Léčba apnoe spočívá v resuscitaci (viz.kapitola 9), zajištění 
termostabilního prostředí, monitoring životních funkcí a SaO2, a řešení základního 
problému. Podle potřeby se zavede podpůrná ventilační léčba. 
 Pneumonii a sepsi mohou vyvolat viry, bakterie, plísně, kvasinky, prvoci. 
Infekce vzniklá v prvních 48 hodinách po porodu je nazývána adnátní – vrozená, 
později se jedná o nozokomiální infekci u hospitalizovaných. Novorozenec se 
může nakazit intrauterinně krevní cestou přes placentu, nebo vzestupnou cestou 
přes porodní cesty, sliznici dělohy, perinatálně v průběhu porodu aspirací do plic, 
nebo postnatálně. Pro adnátní pneumonii svědčí teplota matky, předčasný odtok 
plodové vody, zkalená či zapáchající plodová voda, nitroděložní hypoxie plodu, 
pozitivní kultivace plodové vody, vznik RDS do 48 hodin po porodu, RTG nález, 
pozitivní výsledek vstupní kultivace a pozitivní zánětlivé markery. Klinicky je 
novorozenec termolabilní, projevuje známky RDS, apnoické pauzy, poslechově 
chrupky, vzedmuté břicho, intolerance stravy, zvracení. RTG nález potvrdí 
pneumonii. Léčebně se podávají antibiotika, imunoglobuliny, oxygenoterapie, při 
respiračních obtížích UPV, umístění novorozence do termostabilního prostředí, 
dodávání tekutin, energie, iontů, vitamínů, normalizace ABR, stabilizace krevního 
oběhu a vnitřního prostředí. 
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9. 5 Anemie 
 Červené krvinky jsou důležité pro dodávku kyslíku do CNS i do všech 
ostatních tělních orgánů. Nedostatek kyslíku ve tkáních je příčinou hypoxie a 
acidózy. Krátce po porodu jsou hodnoty červené krevní složky nejvyšší, poté 
postupně klesají, minima dosahují mezi 3.-4. měsícem života. Dochází tak vlivem 
zkrácené doby přežívání fetálních erytrocytů, a jejich snížená novotvorba, snížená 
hladina erytropoetinu, zvětšení objemu kolující krve po porodu. Anemie postihuje 
především nezralé novorozence, novorozence z vícečetných gravidit, po prodělané 
infekci. Anemie se projevuje tachypnoí, apnoemi, bledostí, poruchami perfuze, 
zvýšenou únavou, neprospíváním, apatií. Léčebně se u lehčích forem dodává 
železo, u těžších forem, kde suplementace železem není dostačující, se přistupuje 
k transfuzní léčbě. 
 
9. 6 Retinopatie nedonošených 
 Retinopatie nedonošených je porucha vývoje sítnice nezralých 
novorozenců. Je způsobena abnormálním růstem sítnicových cév. Pro správný 
rozvoj sítnice je důležitá fyziologická hypoxie a tma při prenatálním vývoji. Po 
předčasném narození probíhá vývoj sítnice urychleně a odlišně. Velký význam 
mají také kolísající hladiny kyslíku, infekce, acidóza, anemie. Léčba retinopatie 
patří do rukou specialistů očního lékařství. Provádí se sledování vývoje, podle 
stupně retinopatie se přistupuje např. ke kryoterapii. 
 
9. 7 Problematika GIT 
 Vzhledem k zažívacímu traktu je třeba hodnotit vzhled břicha (normální 
měkké prohmatné, člunkovité, vzedmuté...), množství a charakter stolice (smolka, 
zabarvení, příměsi, konzistence, zápach), častost a množství ublinkávání a 
zvracení (příměsi, množství, natrávené nenatrávené mléko) a celkový stav 
novorozence. Vzedmuté špatně prohmatné břicho, a současné špatné 
vyprazdňování stolice může znamenat střevní obstrukci,  zvýšený meteorismus, 
ale i celkové onemocnění. První odchod smolky je do 48 hodin po porodu. 
Smolka  je viskózní, černozelená, obsahuje žaludeční a střevní sekrety, odloučené 
odumřelé buňky, žluč a sekrety pankreatu, hlen, krev, lanugo a mázek plodu. 
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Funkční schopnost GIT, posouvat střevní obsah, dozrává ve 30. – 33. gestačním 
týdnu. Proto u extrémně a velmi nezralých novorozenců můžeme pozorovat první 
odchod smolky až po 48 hodinách po porodu. Tyto novorozence je třeba pečlivě 
sledovat a podrobně vyšetřit. Zhruba po dvou až třech dnech se charakter stolice 
postupně mění na stolici definitivní. Obsah krve ve stolici je varovným signálem 
postižení GIT  (nekrotická enterokolitida, střevní infekce, poranění anu a rekta) 
nebo celkového onemocnění (DIC, krvácivá nemoc novorozence, chirurgické 
příčiny).  GIT infekce způsobují vodnaté stolice, které mohou vést 
k metabolickému rozvratu. 
 Zvracení a ublinkávání může být v poporodním období způsobeno 
nedostatečnou motilitou GIT, špatnou koordinací polykání a sání, enzymatickou 
nezralostí, nebo spolykanou plodovou vodou a vzduchem. Takové zvracení 
postupně s dalším vývojem ustává, ale je třeba opět věnovat novorozenci 
zvýšenou pozornost, předcházet možné aspiraci zvratků antirefluxním režimem – 
zvýšená poloha na levém boku, způsob krmení (sáním, sondou...). Sledujeme také 
charakter, množství, příměsi zvratků a časovou souvislost s krmením. Dalšími 
příčinami zvracení mohou být gastroesofageální reflux, špatná technika krmení, 
infekt, spolykání a neodříhnutí vzduchu, intolerance stravy, porucha pasáže, 
střevní obstrukce, spolykání krve z poškozeného prsu, poranění sliznice GIT, 
asfyxie, koagulopatie, šokové stavy, nekrotická enterokolitida, léky. 
 Nejčastějšími neprůchodnostmi GIT v novorozeneckém věku jsou 
obstrukce duodena, malrotace, mekoniový ileus, anorektální malformace, střevní 
dystonie novorozenců, paralytický ileus, uskřinutá kýla, nekrotická enterokolitida. 
 
9. 8 Novorozenec drogově závislé matky 
 Po porodu drogově závislé matky se může u novorozence vyvinout 
neonatální abstinenční syndrom. Drogy - návykové látky, snadno přecházejí 
přes placentu. Vzhledem k tomu, že novorozenec  nemá dokonale zralé 
enzymatické a detoxikační funkce, je poločas rozpadu návykových látek mnohem 
delší než u dospělého. Většina návykových látek ovlivňuje funkce CNS. Současně 
se zneužíváním drog ohrožuje matku i novorozence řada dalších onemocnění 
(Hepatitis, syfilis, HIV), předčasný porod, intrauterinní růstová retardace, 
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teratogenní vliv na plod. K symptomům abstinenčního syndromu novorozence 
patří: vysoce laděný křik, zkrácená doba spánku, zvýšený Moroův reflex, třes, 
hypertonie, křeče, problémy s krmením, zvracení, řídká vodnatá stolice, horečka, 
tachypnoe, dyspnoe. Příznaky tohoto syndromu se projeví v několika hodinách až 
v prvních třech dnech po porodu a mohou přetrvávat 3-6 měsíců. 
 Diagnostika neonatálního abstinenčního syndromu je velmi těžká, matky 
svoji závislost tají. Nejčastější diagnostickou metodou je přímý průkaz při 
biochemickém vyšetření moči matky a novorozence nebo analýza smolky. 
 Léčba spočívá ve sledování a záznamu příznaků, nejčastěji podle score 
Finneganové, a podávání fenobarbitalu, Tinktury opii nebo ev. diazepamu. 
 Prognosticky je problematika dětí drogově závislých matek dlouhodobá, a 
to jak ze zdravotního hlediska, tak sociálního. Často dochází u novorozence k 
pomalému vývoji CNS a psychomotoriky, a k náhlému úmrtí novorozence. 
 
10. Bolest novorozenců 
 „Bolest je nepříjemná senzorická a emocionální zkušenost, která souvisí se 
skutečným nebo potenciálním tkáňovým poškozením, nebo je popisována ve 
smyslu takového poškození.“ (Mezinárodní asociace pro studium bolesti, 1979) 
Ještě v nedávné době přetrvával názor, že nezralý nervový systém 
novorozence není schopen rozpoznat a vnímat bolest, a zároveň že si nebudou 
novorozenci takovýto zážitek do budoucna pamatovat. Při různých bolestivých 
zákrocích nebyla podána dostatečná analgezie a sedace, bolest nebyla dostatečně 
tišena. V současnosti již víme, že nociceptory (nervová vlákna pro vnímání 
bolesti) vedou bolestivé podněty do CNS již před narozením. Je proto důležité 
bolestivé podněty omezit na minimum, bolest přiměřenými prostředky tišit. 
 
10. 1 Rozpoznání a hodnocení bolesti 
 Bolest je subjektivní zážitek u každého jedince jiný. Bolest můžeme 
rozdělit na akutní a chronickou, extrémní nebo mírnou, hlubokou, povrchovou. 
Novorozenec neumí sdělit své pocity, neumí popsat charakter a intenzitu bolesti, 
na bolestivé podněty odpovídá změnami fyziologických funkcí, křikem, celkovou 
změnou chování. Křik novorozence může zdravotnický personál upozornit na 
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bolest, ale není vhodným diagnostickým ukazatelem. Zdravotníci i jiní dospělí 
lidé, kteří jsou ještě v péči nezkušení, často nerozeznají důvod křiku či pláče, 
který může značit nelibost či hlad. Navíc nezralí novorozenci a novorozenci 
s respiračním stresem nemusí být křiku schopní. V jejich případě se pak jedná o 
tzv. tichý pláč intubovaného novorozence. Dalšími projevy dyskomfortu 
novorozence mohou být výraz tváře, nezvyklé pohyby končetin a chování 
novorozence. Podobně mohou ovšem novorozenci reagovat na hlad, chlad apod. 
 Změny ve fyziologických funkcích mohou být zrychlené a povrchní 
dýchání, apnoické pauzy, pocení, tachykardie, zvýšení krevního tlaku, chladná 
akra, změny v prokrvení kůže. Některými lékařskými studiemi bylo dokázáno, že 
při bolestech u novorozenců dochází ke zvýšenému vyplavování katecholaminů, 
glukagonu, aldosteronu a jiných hormonů, a k potlačení inzulínu, což vede 
k hyperglykémii a zvýšení hladin laktátu a pyruvátu. 
 Dítě dlouhodobě trpící bolestí je stočené do opistotonu, nepláče, šetří síly, 
nehýbe se, aby mu pohyb nezpůsoboval bolest, na doteky reaguje negativně, má 
dospělý, ustaraný výraz tváře, na stimuly reaguje nezvykle i v pozdějším věku. 
 Hodnocení bolesti novorozence vyžaduje zkušenosti a pečlivost. Sestra 
musí být schopna posoudit míru bolesti a její charakter. Bolest hodnotíme vždy, 
pokud vidíme nějaký její projev, nebo nezvyklou změnu v chování. Bolest u 
různých výkonů lze předpokládat u novorozenců s nějakým porodním traumatem, 
po prolongovaném porodu, u nezralých nebo nemocných novorozenců. 
Plánovanými bolestivými výkony jsou například venepunkce, odběr krve, 
zavádění nebo vytahování nazogastrické sondy, zavádění CŽK, punkce, intubace, 
UPV, odsávání, chirurgický zákrok atd. 
 V současné době se používá několik hodnotících systémů bolesti u 
novorozenců. Cílem je zobjektivizovat subjektivní prožitek novorozence, a vybrat 
správnou metodu tišení bolesti. Různá oddělení používají různé hodnotící škály 
(viz příloha 14, 15). 
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10. 2 Léčba a tišení bolesti 
 Základem léčby a tišení bolesti je taková péče, která bolesti předchází, 
zajišťuje novorozenci komfort, a omezuje na minimum bolestivé výkony a 
nepříjemné stimuly (hluk, ostré světlo, teplotní stres, nepřiměřená stimulace, 
izolace od rodičů). Pokud je to možné, neměníme prostředí novorozence, 
nevystavujeme jej změnám, výkon provádíme v inkubátoru či postýlce, nerušíme 
spánek. Před začátkem bolestivé činnosti na sebe dítě upozorníme, položíme na 
něj ruku, počkáme na jeho reakci. Dovolíme matce, pokud to je možné, aby své 
dítě konejšila. Je vhodné odpoutat pozornost dítěte, například nenutritivním 
sáním, stočením do klubíčka, spojení rukou na hrudníku, cucání glukózy apod. Po 
výkonu novorozence vždy utišíme, neodcházíme od něj dokud se nezklidní, 
nevystavujeme jej dalším stimulům. Vhodnou metodou je klokánkování nebo 
zabalení novorozence do deky, nebo zavinovačky. Pokud se jedná o delší výkon, 
chirurgický zákrok nebo pooperační stav, kombinujeme nefarmakologický přístup 
k tišení bolesti s vhodně zvolenou analgosedací. 
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II. ČÁST 
11. Specifika ošetřovatelské péče 
 Ošetřovatelská péče v pediatrii, a u novorozenců zvlášť, je naprosto 
specifická a zasluhuje si zvláštní a velkou pozornost. Neliší se pouze 
ošetřovatelským procesem, ale i ošetřovatelskými postupy, a zvýšenou potřebou 
zajistit bezpečnost dítěte a novorozence. 
 
11. 1 Ošetření novorozence na porodním sále 
11. 1. 1 Ošetření fyziologického novorozence 
Prvním hlavním úkolem ošetřování novorozence na porodním sále je 
zamezit ztrátám tepla. Nízká tělesná teplota – hypotermie výrazně ovlivňuje 
poporodní adaptaci novorozence. Po porodu ihned dítě osušíme nahřátou plenou 
nebo rouškou a zabalíme nebo zakryjeme suchou plenou. Box pro ošetření 
novorozence by měl být zahřátý na teplotu 25°C, je-li to potřeba, používáme 
infrazářiče. Pokud to stav matky  a novorozence dovolí, můžeme jej ošetřit na 
břiše matky, která jej také zahřívá svým tělesným teplem. Položení novorozence 
na břicho matky zároveň usnadňuje poporodní adaptaci, a upevňuje vazby mezi 
matkou a dítětem. 
Zajistíme volné dýchací cesty, podle potřeby odsajeme zbytky plodové 
tekutiny, nejprve z úst, a potom z nosu a nosohltanu. Tento výkon neprovádíme 
standartně u všech novorozenců, protože může vést k různým komplikacím, jako 
například – poškození sliznice, změny ve fyziologických funkcích, zvracení, 
vagové dráždění apod. 
Porodník podváže pupečník gumou, nebo svorkou nebo pouze zaštípne 
peánem, a podváže později, a přestřihne. Další ošetření novorozence provádíme 
na novorozeneckém boxe, na výhřevném lůžku, nebo pod zdrojem tepla. Podle 
zvyklostí zdravotnického zařízení ošetříme pupečník – překryjeme sterilním 
čtvercem, necháme volně, dezinfikujeme nebo ošetříme lihem. Pupečník chráníme 
před kontaminací močí a stolicí. 
Novorozence označíme opět podle zvyklostí zařízení – na zápěstí dáme 
číslo, shodným číslem označíme i matku, připneme identifikační pásku s datem 
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narození a jménem novorozence, nebo popíšeme novorozence barvou k tomu 
určenou, a nezávadnou pro kůži novorozence. U vícečetných těhotenství označíme 
sourozence písmeny A,B,C atd. Zvážíme a změříme délku, pouze u novorozenců 
rozených koncem pánevním délku neměříme, nenatahujeme nožičky. Všechny 
údaje zapíšeme do dokumentace. 
Provedeme kredeizaci – propláchnutí spojivkového vaku Ophtalmo-
septonexem. Kredeizace se provádí jako prvence novorozenecké konjuktivitidy.  
Pokud to stav matky a novorozence dovolí, přikládáme jej k prvnímu 
kojení. 
 
11. 1. 2 Ošetření patologického nebo nezralého novorozence 
 Hlavním úkolem ošetření nezralého či patologického novorozence na 
porodním sále je zabránění ztrátám tepla, zajištění základních fyziologických 
funkcí, zajištění volných dýchacích cest, péče o pupeční šňůru, oči, označení 
novorozence  a následné zajištění transportu na pediatrické oddělení k dalšímu 
ošetření. Pokud je dítě v kritickém stavu, nevážíme jej ani neměříme. 
 Po zajištění a přerušení pupečníku, ošetřujeme novorozence na 
novorozeneckém boxu na výhřevném lůžku. Osušíme jej, v některých zařízeních 
se novorozenec balí do igelitové folie, která zabraňuje ztrátám tepla. Je nutné 
zvýšeně dbát na bezpečnost dítěte při manipulaci. Pokud je to potřeba, uvolníme 
dýchací cesty odsátím, podáváme kyslík maskou, ambuvakem, podle potřeby 
pediatr novorozence intubuje. Je-li to možné, novorozence zvážíme a změříme. 
Veškeré údaje zapíšeme do dokumentace. Novorozence označíme dle zvyklostí 
zdravotnického zařízení. Provedeme kredeizaci. Umožní-li to stav matky i 
novorozence, doneseme jej matce ukázat ev. poprvé přiložíme ke kojení. 
V opačném případě zajistíme transport novorozence v převozovém inkubátoru na 
oddělení resuscitační a intenzivní péče o novorozence. 
 Při ošetření novorozence na porodním sále v péči spolupracuje porodní 
asistentka, porodník, pediatr a dětská sestra. Každý v týmu má předem určené 
úkoly a své místo, péče musí probíhat rychle a s ohledem na stav novorozence. Při 
vícečetném těhotenství spolupracuje více pediatrů a dětských sester. 
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 11. 2 První ošetření na oddělení intermediární péče 
 První ošetření na oddělení intermediární péče se řídí nejen zdravotním 
stavem novorozence, ale i standardy zdravotnického zařízení. V naší porodnici 
sestra při přebírání novorozence na porodním nebo operačním sále zkontroluje 
označení novorozence, nekrvácí-li pupečník, a je-li zdravotní stav v pořádku. 
Novorozence zabalí do peřinky tak, aby nedošlo ke ztrátám tepla při přenášení na 
oddělení. Na oddělení intermediární péče je novorozenec uložen do předem 
vyhřátého inkubátoru. Zajistíme teplo, a vše podle zdravotního stavu novorozence 
– podání kyslíku, léků dle ordinace, apod. Pokud lékař neurčí jinak, odebereme 
vzorky na vstupní kultivační vyšetření (stěr z kůže v axile, z kraje zevního 
zvukovodu a odběr obsahu žaludku)., připevníme čidlo pulzního oxymetru, 
zkontrolujeme pupeční pahýl, změříme tělesnou teplotu, podáme Kanavit a 
provedeme kredeizaci. Při odběru vzorku žaludečního obsahu sterilní sondou 
zároveň zjistíme průchodnost jícnu, při měření teploty v konečníku zjistíme jeho 
průchodnost. Novorozence opět zabalíme do peřinky, je-li teplota nižší, a teplotu 
inkubátoru nastavíme podle potřeby. Pokud je zdravotní stav novorozence 
v pořádku, a není u něj potřeba provádět další ošetření či vyšetření, zajistíme mu 
klid a nerušený spánek. 
 Lékař naordinuje další léčbu podle potřeby a laboratorní vyšetření, 
zpravidla glykémii, krevní obraz, Astrup atd., nejčastěji po 1 nebo 3 hodinách po 
porodu, nebo po zahřátí. 
 
11. 3 První koupel novorozence 
 První koupel novorozence provádíme po stabilizaci jeho stavu, po zahřátí. 
Předem si připravíme všechny potřebné pomůcky, abychom od novorozence 
neodcházeli. Během celého ošetření a koupele zajišťujeme teplo, zabráníme 
podchlazení. 
 Pomocí oleje a čtverců odstraníme mázek a krev, soustředíme se na kožní 
záhyby. Jemným hřebenem vyčešeme mázek z vlasů. Novorozence poté 
osprchujeme s tekutým mýdlem vhodným pro takto malé děti. Důkladně osušíme 
jemnou osuškou, netřeme příliš jemnou kůži, abychom ji nepoškodili. Položíme si 
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jej na suchou plenu, či osušku, a ošetříme podle potřeby kůži. Vatovou štětičkou 
vysušíme ušní boltce, odstraníme případné zbytky mázku. Novorozence zvážíme, 
změříme obvody hlavičky a hrudníku. Během celého ošetřování dbáme na 
bezpečnost. 
 Pokud není možné novorozence z jakýchkoliv důvodů koupat (podávání 
kyslíku, infuze...), můžeme jej, pokud je stabilní, ošetřit v inkubátoru, nebo 
ošetření odložíme. Použijeme čtverce s olejem, kterými jemně odstraníme mázek, 
jemným hřebenem jej vyčešeme z vlásků. Pracujeme rychle tak, abychom dítě co 
nejméně zatěžovali. 
 
11. 4 Způsoby krmení novorozence 
11. 4. 1 Kojení 
 Kojení je nejpřirozenější způsob výživy novorozence a kojence. Při kojení 
a přikládání je úkolem dětské sestry, nebo laktační poradkyně zajistit dostatečný 
komfort pro matku i dítě, edukovat matku, která ještě nemá s kojením zkušenosti, 
a dbát bezpečnostních zásad. Sestra naučí matku správnému držení prsu tak, aby 
se mohl novorozenec správně přisát. 
Pro správnou polohu zvolíme pohodlnou pozici pro matku i dítě tak, že dítě leží 
na boku, obličej, hrudník, bříško i kolena směřují k matce, ucho, rameno a kyčle 
dítěte jsou v jedné linii, a matka přitahuje rukou tělo dítěte k sobě za ramena a 
záda, nikoliv za hlavičku. Matka se nemá zbytečně dotýkat hlavičky ani tváře 
dítěte, aby nedošlo k matení sacího reflexu, pokud se dotýká hlavy, prsty 
nepřesahují spojnici ušní linie. Mezi matkou a dítětem nesmí být žádná překážka 
(spodní ruka dítěte, uzel na zavinovačce...). Matka nesmí odtahovat prs od nosu. 
Dítě přikládáme k prsu, nikoli prs k dítěti, brada, tvář i nos dítěte se dotýkají prsu, 
brada dítěte je v prsu hluboce zabořená, dítě nesmí křičet. Kojení nesmí matku 
bolet. Podle potřeby a možností můžeme zvolit polohu v leže, v sedě, polohu 
tanečníka, která je vhodná pro nedonošené nebo fotbalové boční držení po 
císařském řezu. Vzpřímená vertikální poloha je vhodná pro děti nedonošené a děti 
s malou bradou. Dvojčata je možno kojit současně. Lze volit různé polohy: boční 
fotbalové držení, kojení vleže, poloha do kříže, paralelní poloha. Každé dítě může 
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mít svůj prs. Kojení trojčat je podobné kojení dvojčat, třetí dítě leží v klínu matky, 
a pak je kojeno samostatně. 
Technika správného přisátí je důležitá pro efektivní kojení a předcházení obtížím 
s kojením. Bradavka musí být vždy v úrovni úst dítěte. Drážděním úst bradavkou 
se vyvolá hledací reflex. Široce otevřená ústa dítěte, jako při zívání, jsou správnou 
odpovědí na tento dráždivý podnět. Prs musí být nabídnut tak, aby dítě uchopilo 
nejen bradavku, ale co možná největší část dvorce, hlavně pod bradavkou. 
Všechny prsty, kromě palce, by měly být pod prsem. Je třeba dát pozor, aby 
matka neodtahovala prs prsty - dítě ve správné poloze může volně dýchat. 
Nepřikládat k prsu dítě křičící, jazyk je při křiku umístěn nahoře. Dítě může 
uchopit bradavku, je-li dostatečně vytažitelná, dvorec ani bradavka nejsou 
přeplněné mlékem a nejsou oteklé. V případě otoku je nutné rozmasírovat otok 
směrem nahoru. 
Známky správného přisátí k prsu jsou, dotýká-li se brada a nos dítěte prsu, ústa 
jsou široce otevřená, jako při zívání, většina dvorce je v ústech dítěte, více dvorce 
je vidět nad ústy než pod nimi, dolní ret je ohrnut ven, jazyk přesahuje dolní ret, 
bradavka i s dvorcem je na jazyku, tváře dítěte nevpadávají dovnitř, při sání se 
pohybují spánky a uši dítěte. Naopak známky nesprávného přiložení jsou, pokud 
se brada a nos dítěte nedotýkají prsu, ústa nejsou široce otevřená, jazyk 
nepřesahuje dolní ret, dolní ret je ohrnutý dovnitř, dvorec není v ústech dítěte, 
větší část nezakrytého dvorce je pod ústy, při pití vpadávají tváře dítěte, tkáň prsu 
se před ústy pohybuje. 
Nejčastější problémy s kojením jsou bolestivé, a bývají výsledkem nesprávné 
techniky kojení, chybného přiložení, nebo nesprávného sání. Bolestivé nalití prsů, 
ragády, ucpaný mlékovod se řeší upravením polohy, techniky sání, teplými 
obklady před kojením, studenými mezi kojeními, na ragády je vhodné používat 
mast Bepanthen. Mastitida a infekční onemocnění patří do rukou lékaře, 
doporučuje se klid, analgetika, antibiotika, studené a teplé obklady a odstříkávání 
i z postiženého prsu. 
 Pokud matka nemůže kojit, používáme odstříkané mléko a mlezivo. Dítě 
ho může dostat hned po narození. Matka odstříkává, když nemá dítě u sebe, při 
retenci (zadržování) mléka, při nadbytku mléka, pro vytvarování bradavky 
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s dvorcem. Pomáhá přiložení teplého obkladu nebo teplá sprcha. Matka odstříkává 
rukou nebo s pomocí odsávačky. Důležité je mytí rukou a pravidelná sterilizace 
odsávačky. Doba odstříkávání je kolem 20-30 minut. Mateřské mléko se po dobu 
pobytu v porodnici ukládá v lednici k tomu určené. Po propuštění z porodnice  
matka mléko pravidelně odstříkává a ukládá, řádně popsané (jméno dítěte, datum 
a hodina odstříkání), do mrazničky. Sestra jej pak připraví k použití. 
 
11. 4. 2 Alternativní způsoby krmení 
 Alternativní způsoby krmení se používají v případě, že je nutné 
novorozence dokrmovat. Pokud chceme docílit úspěšného kojení, nedokrmujeme 
v žádném případě z láhve, Sání z lahve se liší od sání z prsu, a pro dítě je matoucí. 
Jako alternativní způsoby krmení můžeme použít lžičku, stříkačku, kapátko, 
kádinku nebo krmení po prstu. Vždy dbáme na to, aby novorozenec při sání 
aktivně spolupracoval, mléko by nemělo do úst volně vtékat. 
Při krmení ze suplementeru dítě saje prs, a stimuluje tak produkci mléka. 
Cévka je jedním koncem v kádince s odstříkaným mlékem , druhý konec cévky je 
připevněný k prsu. Novorozenec saje mléko cévkou z kádinky a současně i z prsu. 
U originálního suplementeru má matka nádobku s mlékem zavěšenou na krku 
dnem vzhůru. 
Krmení lahvičkou se používá u novorozenců, u kterých není možné kojení, 
a  jsou dostatečně zralí na příjem stravy lahvičkou a savičkou. 
 
11. 4. 3 Sondování 
 Novorozencům, které nemůžeme z různých důvod krmit (nezralost, 
intolerance, neurologické poruchy, dýchací obtíže aj.), podáváme stravu 
gastrickou sondou. Podle stavu dítěte zvolíme nazogastrickou nebo orogastrickou 
sondu. Během zavádění i sondování sledujeme celková stav dýchání novorozence, 
apnoické pauzy, respirační tíseň. Sondu před zaváděním odměříme – od nosu 
k ušnímu lalůčku a ke konci sternální kosti. Sonda nesmí být zavedená příliš 
hluboko, ani příliš mělko, aby nedošlo k aspiraci nebo k zavedení do duodena. Po 
zavedení, a před každým podáváním stravy sondou, se přesvědčíme o správném 
zavedení - v sondě je podtlak, jsou patrné zbytky žaludečního obsahu, nebo 
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vyzkoušíme kyselost žaludečního obsahu lakmusovým papírkem. Cévku řádně 
zafixujeme. Komplikacemi při sondování mohou být hypoxie, apnoické pauzy, 
aspirace slin, hlenů nebo obsahu sondy, poškození hltanu, jícnu, žaludku. Při 
sondování fixujeme ruce novorozence, aby si nevytáhl sondu při krmení. 
 Stravu sondou můžeme podávat několika způsoby. Sondujeme 
samospádem – mléko je ve stříkačce zavěšené nad novorozencem a volně vtéká 
do žaludku. Toto je nejčastější způsob podání. Pokud dítě takto stravu netoleruje, 
můžeme ji podat pomocí pumpy na 30 nebo 60 minut, nebo podáváme 
kontinuálně na 4 hodiny s 2 hodinovou pauzou. 
 
11. 5 Oxygenoterapie 
 Kyslík je plyn důležitý pro život, ale ve vyšších koncentracích je pro 
organismus vysoce toxický. Je velmi důležité kyslíkovou terapii, koncentraci a 
dobu podaného kyslíku  pečlivě zvažovat, a novorozence na této terapii dokonale 
monitorovat. Nedostatečné nebo nadbytečné podání kyslíku může vést k řadě 
nežádoucích účinků. Kyslík se podává pouze v případě hrozící hypoxie. Hypoxie 
je stav, kdy dochází k poklesu kyslíku v krvi – hypoxemie, a poté i v jednotlivých 
orgánech. Znamená to, že nízký přívod kyslíku má za následek nízkou 
koncentraci kyslíku ve tkáních, a tím ovlivňuje funkci jednotlivých tkání a 
orgánů. Vlivem malého množství kolující krve v organizmu nezralého 
novorozence se jeho stav okysličení mění velmi rychle. Pokud dojde k porušení 
přívodu kyslíku upadá novorozenec do hypoxie velmi rychle, naopak při správné 
léčbě se jeho stav rychle upravuje. Hypoxie se projevuje sníženou saturací 
kyslíkem (SaO2 na monitoru), sníženým parciálním tlakem kyslíku (pO2 v ABR) 
pod 6,5 kPa, cyanózou, dyspnoí nebo apnoí. Cílem oxygenoterapie je udržet SaO2 
v normě 85-100% (hranice monitoru si při oxygenoterapii nastavujeme na 85-
95%) a novorozence bez projevů hypoxie. 
 Kyslík podáváme inhalačně, kdy novorozenec sám aktivně vdechuje kyslík 
z inkubátoru, maskou nebo kyslíkovými brýlemi. Na intenzivních a resuscitačních 
odděleních je kyslík také podáván insuflací maskou nebo endotracheální rourou. 
Díky dokonalému monitorování novorozence na kyslíkové terapii můžeme 
regulovat podávání kyslíku a další léčbu, a sledujeme vývoj obtíží novorozence. 
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Nejjednodušším způsobem je měření koncentrace kyslíku pulzní oxymetrií. 
Informace o stavu novorozence získáváme okamžitě, je to neinvazivní metoda. 
Nevýhodou je citlivost přístrojů na pohyb novorozence a dopadající světlo, 
zvláště při fototerapii. 
 Nežádoucí účinky oxygenoterapie jsou dány toxicitou vyšších koncentrací 
kyslíku (bronchopulmonální dysplázie) nebo uměle vytvořenou hyperoxií, která 
nepříznivě ovlivňuje vývoj nezralého organizmu (retinopatie nedonošených). 
 
11. 6 Péče o novorozence na fototerapii 
 Pro fototerapii si připravíme fototerapeutickou lampu s modrým 
světlem, inkubátor nebo výhřevné lůžko a krytí na oči. Novorozenec je při 
fototerapii nahý, aby byla osvícena co největší plocha těla, zakryté jsou pouze oči. 
Při velmi vysoké hladině bilirubinu neponecháváme ani plenku, inkubátor nebo 
lůžko chráníme jednorázovou podložkou. Lampu dáme do takové vzdálenosti od 
novorozence, jakou doporučuje výrobce. Před světlem chráníme ostatní děti. Dítě 
pravidelně polohujeme. Při vyšších hladinách bilirubinu můžeme kombinovat 
bilibed s fototerapeutickou lampou. Sledujeme fyziologické funkce, tělesnou 
teplotu (některé lampy zahřívají inkubátor), vyprazdňování moče a stolice, které 
podporujeme. Pečlivě dbáme, aby dítě mělo zakryté oči, může dojít k jejich 
poškození. Vlivem vyšších teplot a zvýšeného vylučování řídké stolice s obsahem 
bilirubinu může docházet ke ztrátám tekutin – pečlivě sledujeme příjem tekutin. 
Pravidelně hodnotíme hladinu bilirubinu. 
 
11. 7 Polohování 
 Novorozence pravidelně polohujeme. Střídáme polohu na bříšku, na 
zádech a na obou bocích. K polohování používáme různé pomůcky (podkovy, 
klínky, pleny, deky) tak, abychom zajistili správnou polohu a komfort dítěte. 
Pokud je novorozenec neklidný, můžeme jej zabalit do deky tak, aby měl 
přiměřenou volnost pohybu. Polohováním se snažíme nezralým novorozencům 
přiblížit polohu, kterou by zaujímali v děloze. Zároveň se snažíme rovnoměrně 
zatížit svaly a kosti celého těla, pro jejich správný vývoj, a rovnoměrné 
prodýchání všech plicních oddílů. 
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 11. 8 Bezpečnost novorozence 
 Zajištění bezpečnosti novorozence je v práci dětské sestry jednou ze 
základních dovedností. Všichni zdravotníci musí umět vyhodnotit rizikové 
prostředí, činnosti a výrobky, které by mohly způsobit úraz novorozence. Součástí 
zajištění bezpečnosti novorozence je i edukace rodičů o zásadách bezpečnosti. Je 
velmi důležité pečlivě zavírat postranice a dvířka inkubátorů a výhřevných lůžek. 
Při manipulaci mimo inkubátor – na přebalovacím pultu, ve vaničce, při vážení, 
mít dítě neustále na zřeteli, neodvracet se od něj. Vždy máme minimálně jednu 
ruku položenou na dítěti, nebo jej držíme. Zároveň chráníme novorozence před 
přímým kontaktem se zdroji tepla, ostrými předměty a chemikáliemi. Chráníme 
například oči dítěte před dezinfekcí, kterou používáme v jeho blízkosti, jehly a 
jiné ostré předměty ihned odkládáme do nádob k tomu určených, v dosahu dítěte 
nenecháváme položené léky... . 
 
11. 9 Bazální stimulace v neonatologii 
Bazální stimulace se zabývá péčí o pacienty se změnami v oblasti vnímání, 
hybnosti nebo komunikace, všech věkových skupin, v nemocnicích, speciálních 
školách, ústavech sociální péče, stacionářích, domovech pro seniory i 
v domácnostech. Využívá vnímání pomocí smyslů a smyslových orgánů, které se 
vyvíjejí již v embryonálním období, a mají nenahraditelný význam. Smysly a 
smyslovými orgány vnímáme sebe sama a okolní svět, můžeme se pohybovat a 
komunikovat. Vnímání umožňuje pohyb, a naopak komunikace je umožněna díky 
pohybu a vnímání. Základními prvky konceptu jsou proto vnímání, pohyb a 
komunikace. Vnímání se začíná rozvíjet již v 9. týdnu prenatálního vývoje. 
Nejvýraznější podněty plod získává v oblasti vibrační (zvuky – hlas, tlukot srdce, 
peristaltika … - přenášené plodovou vodou), somatické (tlak děložní stěny a 
plodové vody, cucání palce…), vestibulární (změny polohy svého i matčina 
těla…). Během prenatálního i postnatálního vývoje získává jedinec i schopnosti 
vnímání v oblasti auditivní, olfaktorické, taktilně-haptické, optické a orální. 
Cílená podpora a stimulace smyslových orgánů vede ke vzniku nových 
dendritických spojení v mozku. Podporujeme stimulaci vnímání vlastního těla, 
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rozvoj vlastní identity, umožnění vnímání okolního světa, umožnění navázání 
komunikace se svým okolím, zvládnutí orientace v prostoru a čase, lokomoční 
schopnosti, zlepšení funkcí organismu. Nemožnost pohybovat se, komunikovat, 
nedostatek podnětů, a naopak nadbytek nepříjemných neočekávaných podnětů 
vede k nedostatečné stimulaci centrálního nervového systému, a ke snížení jeho 
vývoje, k dráždivosti novorozence. 
V neonatologii je třeba pečlivě volit stimuly přicházející k novorozenci, 
podat dostatek správných stimulů, ale umožnit i dostatek nerušeného spánku  a 
odpočinku. Bazální stimulace u novorozenců využívá paměťové stopy a 
zkušenosti, které vznikaly a vyvíjely se v prenatálním období. Mozek plodu má 
schopnost se učit a pamatovat si. Dění vlastního organizmu i okolního světa je 
vnímáno smysly a smyslovými orgány, a zpracováváno centrálním nervovým 
systémem. Chování jedince ovlivňují genetické dispozice i získané zkušenosti. 
Základem získaného chování je učení a paměť. 
Stimulace je působení podnětu, který vychází ze smyslových orgánů, 
zpracovávajících informace z vnějšího i vnitřního prostředí. Podněty jsou 
somatoviscerální, vestibulární, čichové, chuťové, sluchové a zrakové. Základem 
konceptu je cílené působení na senzorické systémy tak, aby byla aktivizována 
paměťová stopa. Základními prvky bazální stimulace jsou somatická, 
vestibulární a vibrační stimulace. Prvky nástavbové jsou optická, auditivní, 
taktilně-haptická, olfaktorická a orální stimulace. 
Dotýkat se, vnímat doteky a reagovat na doteky je základní lidská 
schopnost. Prostřednictvím doteků přijímáme mnoho informací z okolí, a zároveň 
jimi komunikujeme se svým okolím. Prostřednictvím doteků ještě nenarozený 
jedinec vnímá své tělo a své okolí, a to i prostřednictvím doteků ošetřujícího 
personálu po narození. Doteky a veškerá činnost mohou být v životě novorozence, 
i předčasně narozeného, příjemné a uklidňující, nebo naopak nepříjemné. 
Prostřednictvím kvalitního doteku může pečující podat všechny informace a 
zároveň pocit jistoty a bezpečí. Na nečekané a necílené doteky, i na jiné smyslové 
podněty přicházející z okolí – hlasité a nečekané zvuky, náhlé prudké světlo…, 
mohou reagovat podrážděně, lekavě, a s pocity obav a strachu. Je velmi důležité 
dát vždy najevo, kdy začíná a končí naše přítomnost a činnost. Tuto informaci 
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poskytneme prostřednictvím iniciálního doteku, který je kvalitní, zřetelný, 
přiměřeného tlaku, a dodržují jej všichni, kdo přichází do kontaktu s 
novorozencem, tedy nejen ošetřující personál a lékaři, ale i rodiče. Iniciální dotek 
doprovodíme slovy, například pozdravem. Iniciální dotek se nemění a je třeba jej 
zapsat do dokumentace a viditelně označit u lůžka.  
Pohyb, vnímání a komunikace se vzájemně ovlivňují. Díky vnímání se 
můžeme pohybovat, komunikace je umožněna pohybem a vnímáním.... 
Nemožnost pohybu vede k senzorické deprivaci a nedostatečnému vzniku nových 
nervových spojení. Vjemy ze smyslových orgánů jsou zpracovány v mozku a 
ukládány do paměti. Komunikace je ovlivněna stavem vědomí, schopností 
vnímat, schopností analyzovat zprávu (signál), schopností smyslových orgánů 
přijmout a zpracovat podněty z okolního prostředí. 
Prostřednictvím kožního percepčního orgánu získáváme signály z povrchu 
těla. To nám umožňuje somatická stimulace. Somatická stimulace 
zprostředkovává novorozenci vjemy a signály z povrchu těla, vnímání tělesného 
schématu, podává informace o okolí. Pokud je nějakým způsobem znemožněno 
vnímání vlastního těla, tělesného schématu a informací z okolí, dochází ke 
zkreslenému vnímání vlastního těla a k jeho potlačení. Základní formou 
somatické stimulace je kvalitní dotek. Je to zároveň nejjednodušší forma 
komunikace. Doteky mají být klidné, ruce zahřáté, celou plochou dlaně, ne pouze 
prsty. Používáme iniciální dotek na úvod i na závěr své činnosti, během činnosti 
novorozence neopouštíme, do péče zavádíme rituály. Při somatické stimulaci 
využíváme zklidňující nebo povzbuzující masáž nebo koupel, polohování, masáže 
stimulující dýchání a kontaktní dýchání. 
Během vestibulární stimulace dochází vlivem pohybů endolymfy  ve 
vestibulárním jádru v mozku ke zprostředkování informace o postavení 
v prostoru, redukuje se závrať z otáčivého pohybu, snižuje se spazmus svalů, 
organizmus se připravuje na mobilizaci a udržuje se pohyb endolymfy. Při 
vestibulární stimulaci používáme pomalé a lehké otáčivé pohyby hlavy, houpací 
pohyby v lůžku, houpačky, houpací křesla. Vestibulární stimulací u novorozenců 
je mírné pohupování rodiče při klokánkování, které je zároveň somatickou 
stimulací díky úzkému kontaktu s rodičem.  
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Cílem vibrační stimulace je zprostředkovat intenzivní vjemy. Vibrační 
stimulaci používáme především jako přípravu pro vnímání pohybu. 
Kontraindikací pro vibrační stimulaci jsou krvácivé stavy, poranění a porucha 
integrace kůže. K vibrační stimulaci používáme u novorozenců především hlas 
(při klokánkování) a ruce. Vibrační stimulace musí být jemná. Vibrační stimulace 
rukama například podporují dýchání. 
 
11. 10 Klokánkování 
 Klokánkování vzniklo v Bogotě, matky nosily své děti po celých 24 hodin 
na těle, dokonce s nimi i spaly. Lékaři si všimli prospěšnosti klokánkování, děti 
prospívaly, snížila se jejich nemocnost a úmrtnost, lépe a rychleji se uzdravovaly. 
Byly provedeny výzkumy potvrzující výhody klokánkování. Novorozenec je 
nahý, má pouze plenku, na hrudi otce, nebo prsou matky, záda mají zakryta 
oděvem rodiče, nebo dečkou. Bylo prokázána prospěšnost klokánkování po dobu 
2 – 3 hodin, nebo déle. Malí klokánci mají pravidelný puls i dech, stálou teplotu, 
déle spí, méně pláčou, rychleji se jim vyvíjí mozek, mají snadný přístup ke 
krmení, získávají pocit bezpečí, prohlubuje se citové pouto mezi novorozencem a 
rodičem. Organizmus matky je intuitivně připraven na blízkost novorozence, 
udržuje stálou teplotu, pokud je to potřeba, dokáží prsy matky zvýšit svou teplotu 
až o dva stupně. Jakmile je dítě zahřáté, teplota okamžitě klesne. Klokánkování je 
vhodné nejen pro předčasně narozené děti, ale i pro neprospívající, nebo pro děti 
s vývojovým problémem apod. Je také prospěšné pro novorozence fyziologické. 
 Během klokánkování může být novorozenec, pokud je to potřeba, stále 
připojen na ventilační podporu, může být sondovaný, dostávat léky apod. 
 
11. 11 Zásady hygieny rukou na novorozeneckém oddělení 
 Po příchodu na oddělení, vždy po použití WC, apod. si veškerý personál i 
rodiče umyjí ruce mýdlem (Baktolin) po lokty. Po důkladném  osušení si všichni 
dezinfikují ruce, opět po lokty, dezinfekcí určenou pro toto použití. Na našem 
oddělení nejčastěji používáme Sterilium. Dostatečné množství prostředku se po 
dobu půl minuty vtírá do kůže rukou,  s důrazem na konečky prstů, palce a místa 
mezi prsty. Tento postup opakujeme vždy před činností a po každé činnosti u 
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pacienta, po potřísnění rukou tělesnými tekutinami. Ruce musí být vždy před 
použitím Sterilia suché. Přípravek není určen na sliznice, chráníme oči. 
 
12. Ošetřovatelský proces v pediatrii 
 V 50. letech minulého století byl jako základ ošetřovatelské péče přijat 
ošetřovatelský proces. Ošetřovatelský proces je metoda usnadňující rozhodování a 
řešení problematických situací. Ošetřovatelský proces umožňuje systematicky 
získávat údaje o pacientovi a jeho potřebách, rozpoznat potřeby, plánovat 
ošetřovatelské cíle a intervence, uskutečnit cíle a posoudit činnosti a naplnění cílů. 
Ošetřovatelský proces je cyklický. To znamená, že jeho jednotlivé složky na sebe 
navazují v logickém pořadí. Problémy a potřeby, aktuální i potencionální, jsou 
popsány pomocí ošetřovatelských diagnóz. 
 Posuzování pacienta začíná již při prvním kontaktu. Podrobnou 
anamnézu získáváme z dokumentace, od rodičů, od personálu porodního nebo 
operačního sálu, od pediatra. Další údaje o pacientovi získáváme pozorováním a 
fyzikálním vyšetřením. Údaje získáváme nejen při přijetí pacienta, ale i v průběhu 
celého pobytu v nemocnici. 
 Následnou analýzou informací získaných při posuzování pacienta 
ošetřující sestra stanoví ošetřovatelskou diagnózu – aktuální nebo 
potencionální. Formulujeme ošetřovatelské diagnózy jednosložkové (problém), 
dvousložkové (problém a etiologie) a třísložkové (problém, etiologie, symptom). 
Určíme priority v potřebách pacienta, stanovíme cíle, kterých chceme 
dosáhnout, a plánujeme ošetřovatelskou péči. Priority se mění v průběhu léčby a 
je třeba na ně aktuálně reagovat. Ošetřovatelský plán musí být v souladu 
s léčebným režimem pacienta a ordinacemi lékaře. Při plánování využíváme různé 
hodnotící metodiky a sledujeme tak vývoj pacientových problémů. 
Realizujeme naplánované činnosti, které jsou závislé (podle ordinace 
lékaře), nezávislé (aktivity sestry) a vzájemné (spolupráce v rámci zdravotnického 
týmu). 
 Hodnocením ošetřovatelského procesu zjistíme, zda jsme dosáhli 
vytyčených cílů, umožní nám ošetřovatelské zásahy ukončit, přehodnotit, nebo 
v nich pokračovat. 
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 13. Dokumentace 
 Dokumentace je kompletní záznam o péči pacienta při jeho pobytu 
v nemocnici. Obsahuje lékařské záznamy, výsledky všech vyšetření a 
ošetřovatelskou dokumentaci s kompletním procesem u novorozence a 
propouštěcí zprávou. Dokumentace má být podrobná a pečlivě vedená, je 
k dispozici lékařům, ošetřujícímu personálu i dalším členům týmu, pečujícím o 
novorozence. 
 
14. Ošetřovatelské modely 
Ošetřovatelské modely shrnují poznatky z výzkumu, teorie i praxe 
ošetřovatelství. Zavedení ošetřovatelských modelů do praxe má za úkol zlepšovat 
ošetřovatelskou péči. Vhodně zvolený ošetřovatelský model pomáhá sebrat 
informace o pacientovi, logicky je uspořádat a vyhodnotit problémy a potřeby 
pacienta. Důležitá je zde vzájemná spolupráce mezi  členy ošetřovatelského 
personálu, lékaři, fyzioterapeuty a dalším odborným personálem, rodinou, a 
hlavně pacientem. Ošetřovatelský model nám pomáhá vidět pacienta jako bio-
psycho-sociálně-spirituální celek. Pacient, u dětí i rodina, se v pojetí současného 
ošetřovatelství stává, nebo by se měl stát, rovnocenným partnerem 
ošetřovatelského personálu, a měl by spolurozhodovat o své léčbě a řešení svých 
problémů a stanovení priorit. 
Součástí ošetřovatelských modelů jsou i různé hodnotící techniky, metody 
a škály, které nám lépe pomohou vyhodnotit stav pacienta a jeho potřeby. 
Ošetřovatelský model je logicky uspořádaný, zaměřuje se na všechny složky 
klienta, a je pro ošetřující personál vodítkem v plánování ošetřovatelské péče, a 
zároveň pomáhá vyhodnotit její kvalitu a účinnost. Je tedy nedílnou součástí 
celého ošetřovatelského procesu, jak ve fázi sběru dat a informací, tak stanovení 
ošetřovatelských problémů, cílů ošetřovatelské péče, intervencí, a v závěru jeho 
zhodnocení, a eventuelně znovunalezení dalších problémů, či přehodnocení cílů. 
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14. 1 Model Hendersonové 
 Pro tuto práci jsem si vybrala model základní ošetřovatelské péče Virginie 
Avenell Henderson, zaměřený na soběstačnost pacienta, a v našem případě i 
rodiny. 
Virginia Henderson (1897 – 1996), i přestože neměla žádné formální 
vzdělání – nikdy nematurovala, byla přijata v roce 1918 do Army School of 
Nursing, kterou založila a vedla Miss Annie Warburton Goodrich. Miss Goodrich 
měla na Virginii Henderson velký vliv. Péče o nemocné pouze podle služebních 
předpisů je nedostačující. Ošetřovatelství by se nemělo podřizovat medicíně. (A. 
W. Goodrich) 
Virginia Henderson nebyla spokojena s postavením nemocného, který 
pouze pasivně přijímal péči, a s poskytováním ošetřovatelské péče podle 
služebních předpisů. Podle Hendersonové je člověk (pacient) bio-psycho-
sociálně-duchovní bytost, která má 14 základních potřeb, bez rozdílu rasy, 
kultury, pohlaví, věku... . Cílem ošetřovatelské péče, podle tohoto modelu, je 
nezávislost v uspokojování potřeb a dosažení co největšího stupně soběstačnosti, 
popřípadě klidná smrt. 
 
14 prvků základní ošetřovatelské péče 
1. Normální dýchání 
2. Adekvátní strava a pití 
3. Vylučování 
4. Pohyb a udržování tělesné polohy 
5. Spánek a odpočinek 
6. Výběr vhodného oděvu – oblékání, svlékání 
7. Udržování tělesné teploty v normě, adekvátní oblékání, přizpůsobení se 
prostředí 
8. Udržování tělesné hygieny, upravenost zevnějšku 
9. Vyvarování se nebezpečí z okolí a zabránit zranění jiných 
10. Komunikace s okolím, vyjádření emocí, potřeb, obav a názorů 
11. Konání pobožnosti podle vlastní víry 
12. Práce ne něčem, co je smysluplné a dává uspokojení z výsledků práce 
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13. Hry nebo účast v různých formách rekreace 
14. Učit se objevovat nebo uspokojovat zvědavost, která vede k normálnímu 
vývoji osobnosti a zdraví 
 
15. Kazuistika 
 Terezka byla přijata z porodního sálu po spontánním porodu. Narozena 
byla v 10.23 hodin. Porodní hmotnost 1720g, délka 41cm – eutrofický, středně 
nezralý novorozenec, gestační stáří 33+5. Porod proběhl bez komplikací. Po 
narození uložena pod zdroj tepla, odsáta z horních cest dýchacích, zhoršená 
poporodní adaptace dýchání - stimulace dýchání, zahájena ventilace pozitivním 
tlakem - maskou, podán O2. Spontánně dýchá od druhé minuty. Apgar score 3 – 8 
– 9. 
Hodnocení 1. minuta 5. minuta 10. minuta 
Barva kůže 0 1 2 
Srdeční 
akce 1 2 2 
Dechová 
aktivita 0 2 2 
Svalový 
tonus 1 1 1 
Reakce na 
podráždění 1 2 2 
 
Na porodním sále označena – páska se jménem na ruce, číslo shodné 
s číslem matky, pupečník ošetřen svorkou, kredeizace provedena, zabalena do 
zavinovačky, po celou dobu ošetření spontánně dýchá. Po dohodě s lékařkou 
ukázána matce, nepřiložena k prsu vzhledem k předchozímu stavu. Transport na 
oddělení intermediární péče. 
Na oddělení přijata v 10.45, uložena do inkubátoru zahřátého na 34,5°C. 
Růžová, spontánně dýchá – počet dechů 68/min, objevuje se mírný grunting, který 
po 45 minutách ustává, akce srdeční 162/min, TK neměřen. SaO2 90%, tělesná 
teplota 36°C. Pupečník nekrvácí, rektum průchodné. Provedena kredeizace, 
vstupní kultivace, podán Kanavit 0,1ml i.m. Terezka je uložena na bříško pro 
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snazší dýchání, usíná. Moč a smolka odešla na porodním sále. Lékařka 
naordinovala pulzní oxymetr, měření SaO2, P, D, TT po 3 hodinách, 3 - 5ml 
mateřského mléka 8 x denně, podle stavu matky zkusit přiložit ke kojení, odběry 
na ABR ve 12 hodin. 
 
15. 1 Ošetřovatelská anamnéza dle Hendersonové 
1. Normální dýchání – na porodním sále odsáta z horních cest 
dýchacích, stimulována, podán O2 maskou, spontánně dýchá od 2. 
minuty života. V 10.50 se objevuje mírný grunting, který po 45 
minutách ustává. O2 nebyl podán, SaO2 v normě. Od té doby již 
Terezka nemá žádné problémy s dechovou aktivitou. 
2. Adekvátní strava a pití – ve 12 hodin jsou Terezce podány 2ml 
mateřského mléka stříkačkou. Saje velmi dobře, po 10 minutách zvrací 
zbytky plodové vody a mléko. Kojení bude možno až podle 
zdravotního stavu matky, zatím je Terezka krmena alternativně 
stříkačkou. 
3. Vylučování – první moč i smolka odešla již na porodním sále. 
4. Pohyb– pohyby jsou spontánní. 
5. Spánek a odpočinek – po provedení příjmových ošetření Terezka 
klidně spí. 
6. Výběr vhodného oděvu – Terezka je zabalena do peřinky, má čepičku 
a bačkůrky k zamezení ztrátám tepla. 
7. Udržování tělesné teploty v normě - . Terezka má po při přijetí na 
oddělení tělesnou teplotu 36°C, je uložena do inkubátoru zahřátém na 
teplotu 34,5°C, je zabalena do peřinky. 
8. Udržování tělesné hygieny – Terezka má hojně mázku, který zatím 
neodstraňuji (první koupel bude až po zahřátí novorozence), pupeční 
pahýl je zakrytý sterilním čtvercem, plenky jsou měněny pravidelně 
nebo podle potřeby. Otec dítěte je poučen o mytí a dezinfekci rukou, 
matka bude poučena při první návštěvě. 
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9. Vyvarování se nebezpečí – Terezka je uložena v inkubátoru, zavřené 
postranice a dvířka pokaždé kontroluji. Otec dítěte byl poučen o 
bezpečnosti okamžitě. 
10. Komunikace s okolím, vyjádření emocí, potřeb – Terezka na 
ošetřovatelskou péči reaguje adekvátně, při nepohodě, hladu a 
bolestivých výkonech (odběry, aplikace Kanavitu) pláče, při ostatních 
úkonech se snadno zklidní. 
11. – 14. Tyto body vzhledem k věku nehodnotím. Rodiče nejsou věřící. 
 
15. 2 Fyzikální vyšetření 
 Kůže je hladká růžová, bez viditelných poškození, na zádech je patrné 
lanugo, hojně mázku po celém těle, nejvíce v kožních záhybech. Hrudník je 
symetrický, dýchací pohyby jsou souměrné, dostatečné. Břicho měkké prohmatné 
bez rezistencí, pupečník je v pořádku, nekrvácí. Rektum je průchodné. Pulz na 
artériích je dobře hmatný. Pohlaví je ženské, bez deformit. Končetiny jsou také 
bez deformit. Svalový tonus je dostatečný, pohyby jsou spontánní, kosterní 
systém bez deformit. Děvče je při vyšetření při vědomí, bdělé, čilé, neobjevují se 
neobvyklé grimasy ani jiné projevy nemá, běžné novorozenecké reflexy jsou 
přítomné, hladová, na stimulaci reaguje přiměřeně. Projevy novorozence a 
fyziologické funkce jsou v normě po úpravě dýchání, po vymizení mírného 
gruntingu. 
 
15. 3 Ošetřovatelské diagnózy 
• Dýchání nedostatečné v souvislosti se zhoršenou poporodní adaptací 
v oblasti dýchání 
• Tělesná teplota snížená v souvislosti s novorozeneckou nezralostí 
• Příjem potravy porucha v souvislosti s obsahem plodové vody v žaludku 
• Riziko aspirace v souvislosti se zvracením 
• Riziko infekce v souvislosti se novorozeneckou nezralostí (nezralým 
imunitním systémem) 
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15. 4 Plánování ošetřovatelské péče 
• Dýchání nedostatečné 
Cíl: Novorozenec dýchá volně, je bez cyanózy, hodnoty SaO2 a ABR jsou 
v normě 
Intervence: Zajisti volné cesty dýchací podle potřeby odsáním 
Sleduj stav dýchání – frekvenci, hloubku, dýchací pohyby, 
zvukové fenomény 
  Sleduj prokrvení, barvu dítěte, fyziologické funkce 
  Zajisti odběr ABR a informuj lékaře 
• Tělesná teplota snížená 
Cíl: Novorozenec má normální tělesnou teplotu (36,5 – 37,2°C) a 
fyziologické funkce v normě 
Intervence: Pravidelně měř tělesnou teplotu 
  Uprav podle stavu novorozence teplotu inkubátoru 
  Přiměřeně oblékni a zabal novorozence 
  Sleduj fyziologické funkce novorozence 
Omez ztrátu teploty v inkubátoru otevřenými dvířky na 
minimum. 
Dítě ošetřuj pouze v inkubátoru 
• Příjem potravy porucha 
Cíl: Zabezpečení dostatečného množství potravy podle ordinace lékaře 
Intervence: Zjisti obsah žaludku sondou, podej následující dávku po 
obtížích sondou 
 Sleduj toleranci stravy, projevy dítěte při krmení 
Zajisti antirefluxní polohu 
 Využívej při krmení alternativní postupy 
 Sleduj množství podaného mléka 
 Podle stavu matky přilož dítě ke kojení 
Edukuj matku o kojení 
Sleduj odchod stolice a moči  
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• Riziko aspirace 
Cíl: Novorozenec neprojevuje příznaky aspirace, dýchání je čisté, 
pravidelné, fyziologické funkce jsou v normě 
Intervence: Ulož novorozence do zvýšené polohy a zajisti tuto polohu 
  Krm opatrně, stále sleduj novorozence 
  Zajisti antirefluxní polohu 
  Sleduj množství a charakter zbytků obsahu žaludku 
• Riziko infekce 
Cíl: Novorozenec má fyziologické funkce a laboratorní výsledky v normě, 
nejeví známky infekce 
Intervence: Zajisti termostabilní prostředí 
  Sleduj fyziologické funkce včetně tělesné teploty 
  Sleduj projevy novorozence, stav kůže 
Dodržuj aseptický přístup k novorozenci a hygienu rukou, 
edukuj rodiče 
 
15. 5 Realizace a hodnocení ošetřovatelské péče 
• Dýchání nedostatečné 
Realizace:  Dýchací cesty jsou volné, odsátí nebylo nutné 
Upravila jsem polohu Terezky na bříško 
Dýchání se po odeznění gruntingu ustálilo, frekvence je 
60/min, dýchací pohyby jsou souměrné, dýchání je volné, 
zvukové fenomény nejsou 
Terezka je dobře prokrvená, fyziologické funkce a hodnoty 
ABR má v normě 
Hodnocení: Terezka dostatečně a volně dýchá, je dobře prokrvená, bez 
cyanózy, všechny hodnoty jsou v normě. 
• Tělesná teplota snížená 
Realizace: Pravidelně měřím tělesnou teplotu – ve 12hodin je 36,3°C, 
v 15hodin 36,6°C a v 18 hodin 36,9°C, snižuji teplotu 
inkubátoru na 34°C, doporučuji další směně sledovat 
tělesnou teplotu 
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Terezka je zabalená do deky, má čepičku a ponožky 
k zamezení ztrátám tepla 
  Fyziologické funkce měřím pravidelně – jsou v normě 
Terezku ošetřuji pouze v inkubátoru s výjimkou první 
koupele, kterou jsem provedla ve 14 hodin 
Hodnocení: Terezka má tělesnou teplotu na konci mé služby 36,9°C a 
fyziologické funkce v normě 
• Příjem otravy porucha 
Realizace: Při krmení ve 15 hodin jsem zavedla nazogastrickou sondu, 
zjistila obsah zbytků v žaludku, které byly 0ml, 3ml mléka 
jsem podala sondou samospádem 
 Zajistila jsem antirefluxní polohu 
 Terezka stravu toleruje, nezvrací 
 V 18 hodin přišla matka, kterou jsem edukovala o kojení a 
společně jsme Terezku přiložily ke kojení. Terezka saje 
dobře, ale matka ještě nemá mléko, proto ji dokrmuji 
alternativně stříkačkou. Podala jsem 5ml mateřského mléka 
Smolka odešla během dne 2x, močila 2x. 
Hodnocení: Terezka postupně dostávala množství mléka podle ordinace. 
• Riziko aspirace 
Realizace:  Terezku jsem uložila do zvýšené polohy na levém boku na 
půl hodiny po jídle (antirefluxní poloha) 
  Zbytky v žaludku se při krmení v 15 hodin neobjevily 
Hodnocení: Terezka neprojevuje příznaky aspirace, dýchání je čisté, 
pravidelné, fyziologické funkce jsou v normě. 
• Riziko infekce 
Realizace: Terezka je uložena v inkubátoru 
  Pravidelně měřím fyziologické funkce, které jsou v normě 
  Sleduji projevy a stav kůže Terezky, vše je v pořádku 
Dodržuji aseptický přístup, hygienu rukou, o které jsem 
edukovala oba rodiče. 
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 Během dalšího pobytu Terezky na našem oddělení se nevyskytly žádné 
závažné problémy. Vzhledem k její nezralosti byla 6 dní částečně sondována a 
krmena stříkačkou. Byla pravidelně přikládána ke kojení. Po fyziologickém 
váhovém úbytku po narození začala pravidelně přibývat na váze. Do domácího 
ošetřování byla propuštěna 18. den v gestačním věku 36+2 s váhou 2015g. Během 
pobytu v na našem oddělení byla přijata matka na pokoj rooming in, kde byla 
zaučena v péči o Terezku. Terezka byla před propuštěním kalmetizována, 
vyšetřena neurologem, byl proveden UZ CNS, OAE a vyšetření na kataraktu. Vše 
proběhlo v pořádku, Terezka měla všechny výsledky v normě. 
 
16. Střípky z historie 
• Klokánkování vzniklo v roce 1979 v Bogotě v Kolumbii jako 
následek nedostatku inkubátorů a zdravotnického personálu. Matky 
chovaly své děti a využívaly tak svého tělesného tepla jako 
přirozeného inkubátoru. Zároveň bylo zjištěno, že klokánkování je 
velmi prospěšné pro vývoj předčasně narozeného novorozence 
• První sušené kojenecké mléko se poprvé objevilo v 60. letech 19. 
století pod názvem „Mléčná moučka Henriho Nestlé“. 
• Krmení gastrickou sondou se poprvé použilo roku 1851, od roku 
1884 se používají v běžné praxi. 
• Roku 1882 se poprvé tepelně zpracovávalo mateřské mléko, v roce 
1894 vznikly první banky mateřského mléka. Pro výživu 
nedonošených dětí se používalo mléko vlastní matky zbavené tuku 
s přídavkem podmáslí, nebo v sovětském svazu přidávali tvaroh. 
• Děti se krmily speciálním kapátkem rychlostí 5ml za 15 minut. 
Sovětští soudruzi doporučovali kapat mléko do nosu. 
• S rozvojem technického pokroku se koncem 19. století objevily 
první inkubátory sestrojené podle inkubátorů používaných na 
inkubaci ptačích vajec. Historicky první inkubátor používal 
v nalezinci v Petrohradě lékař Marie Fjodorovny, manželky cara 
Pavla I. Ruehlova kolébka byla plechová vanička se dvojitými 
stěnami. Novorozence zahřívala teplá voda nalitá mezi stěny. 
 
 
62
• Inkubátory se dále vyvíjely a stále vyvíjí. Používaly se inkubátory, 
které se zahřívaly na kamnech zahřátými střešními taškami, nebo 
pro několik dětí současně. Počátkem 20. století se začal pro výhřev 
používat elektrický proud, inkubátory se vytápěly žárovkami... . 
Byly většinou kovové nebo dřevěné, nebylo do nich vidět. Od 30. 
let se používá plexisklo a zavádí se proudění čištěného vzduchu, 
regulace teploty, vlhkosti a přívod kyslíku. 
• Virginia Apgar (1909 - 1974) byla první ženou, která se 
specializovala na anesteziologii (v té době nově vznikající obor) a 
teratologii. Vytvořila systém hodnocení zdravotního stavu 
novorozence, který se v upravené formě používá i v současné době. 
Poprvé bylo Apgar score publikováno v roce 1953. 
• Dr. Mildred T. Stahlman založila první moderní jednotku 
intenzivní péče o novorozence, upravila první ventilátor pro 
nedonošené, věnoval se výzkumu v léčbě a prevenci nemocí 
novorozenců s extrémně nízkou porodní hmotností. 
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Závěr 
 „Hlavním cílem ošetřovatelství je udržet člověka maximálně soběstačného, 
nezávislého, aby byl schopen hodnotně žít. V případě, že nemá potřebnou sílu, vůli 
a znalosti, pomáhá sestra vhodnou ošetřovatelskou péčí.“ 
Virginia Avenell Henderson, Basic principles of nursing care, 1960) 
 
 
 Práce na novorozeneckém oddělení je velmi náročná a krásná. Je to práce, 
která vyžaduje zkušené sestry, velké znalosti a plné nasazení. Každý novorozenec 
je individuální osobnost, má své potřeby, vyžaduje individuální přístup. Každý 
novorozenec je jiný. 
 V této bakalářské práci jsem chtěla shrnout vše důležité pro péči o 
novorozence, ale pouhá teorie nestačí, velmi důležité jsou i praktické zkušenosti. 
Ošetřovatelská péče o novorozence je velmi specifická, a zahrnuje v sobě 
péči nejen o dítě, ale i o rodinu. Je nutné v péči podporovat rodiče dítěte, provádět 
je při péči o novorozence, být jim nejen poradci v péči, ale i podporou v jejich 
náročné životní situaci, do které se dostali většinou naprosto nepřipraveni, 
v situaci, kdy se jim narodil nezralý novorozenec. 
Odměnou v naší práci se nám stává spokojený a zdravý novorozenec a 
jeho šťastní rodiče. Často k nám přichází na návštěvu, i v průběhu několika 
dalších měsíců, a my máme možnost vidět, jak se dále vyvíjí, a víme, že naše úsilí 
bylo korunováno úspěchem. 
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Souhrn 
 Tato práce se zabývá ošetřovatelskou péčí o nezralého novorozence na 
oddělení intermediární péče. Skládá se z I. části, ve které popisuji nezralého 
novorozence z pohledu lékařského (klasifikace novorozence, anatomická a 
fyziologická specifika, poporodní adaptace, ošetření a vyšetření novorozence, 
výživa, zajištění vhodného prostředí,  resuscitace novorozence, nejčastější 
zdravotní komplikace a bolest u novorozenců). 
 Ošetřovatelská část popisuje některá charakteristická specifika 
ošetřovatelské péče o novorozence, dokumentaci, ošetřovatelské modely a 
ošetřovatelský proces. Kazuistika je ukázkou ošetřovatelského procesu u 
novorozence. Ošetřovatelskou část uzavírá výběr historických momentů 
v ošetřování novorozenců. 
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   Čas                                  
vysoko laděný 2                                 Křik 
kontinuální 3                                 
1 hod 3                                 
2 hod 2                                 Doba spánku po jídle
3 hod 1                                 
hyperaktivní 2                                 Moro 
značný 3                                 
mírný 2                                 Třes při stimulaci 
značný 3                                 
mírný 3                                 Třes v klidu 
značný 4                                 
mírně 3                                 Zvýšený svalový 
tonus značně 6                                 
Křeče   8                                 
usilovné sání ruček 1                                 
špatně pije 1                                 
regurgitace 1                                 Krmení 
projektilové 
zvracení 1                                 
řídká 2                                 Stolice 
vodnatá 3                                 
Horečka   2                                 
>60/min 1                                 Dechová frekvence 
s dyspnoí 2                                 
nosu 1                                 
kolen 1                                 Exkoriace 
prstů 1                                 
Časté zívání   1                                 
Kýchání   1                                 
Ucpaný nos   1                                 
Pocení   1                                 
CELKEM                                    
Příloha 1 Score Finneganové 
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 -1 0 1 2 3 4 5 
kůže při doteku 
lepivá, 
transparentní 
podobná 
želatině, 
méně 
transparentní 
hladká, 
růžová, 
viditelné 
vény 
povrchové 
olupování 
a/nebo 
exantém, 
málo vén 
trhliny, 
bledé 
okrsky, 
téměř bez 
vén 
vzhled 
pergamenu, 
hluboké 
trhliny, bez 
cév 
kožovitá, 
trhliny, 
vrásčitá 
lanugo nepřítomno málo dostatečně 
přítomno 
již méně holá místa především 
holá místa 
 
rýhy na 
ploskách 
žádné bez 
plantárních 
rýh 
jemné 
červené 
proužky 
jen příčná 
přední 
rýha 
rýhy na 
předních 2/3 
plosky 
rýhy na celé 
plosce 
 
prsní 
žláza 
nezřetelná téměř  
nezřetelná 
plochá 
areola, bez 
bradavky 
tečkovaná 
areola, 1–
2mm 
bradavka 
vyvýšená 
areola, 3–
4mm 
bradavka 
plná areola, 
5–10mm 
prsní žláza 
 
oko – 
ucho 
víčka  
srostlá: 
lehce: -1 
pevně: -2 
víčka  
otevřená, 
boltec  
plochý,  
zůstává 
srolován 
lehce 
zahnutý 
boltec,  
měkký, 
pomalu se 
rozvíjí 
dobře 
tvarovaný 
boltec, 
měkký, ale 
rychle se 
rozvíjí do 
správné 
polohy 
boltec 
vytvořen 
a pevný, 
s okamžitým 
návratem 
silná 
chrupavka, 
pevné ucho 
 
mužský 
genitál 
skrotum 
ploché, 
měkké 
skrotum 
prázdné, 
mírné  
rýhování 
testes 
v horní 
části 
tříselného 
kanálu, 
ojedinělé  
rýhování  
testes 
sestupující, 
málo rýh 
na skrotu 
testes 
sestouplá, 
dobré 
vrásnění 
testes 
sestouplá, 
hluboké 
rýhy 
 
ženský 
genitál 
prominující 
klitoris,  
plochá labia 
prominující 
klitoris, malá 
labia minora 
prominující 
klitoris, 
zvětšující 
se labia 
minora 
velká 
a malá 
labia 
přečnívají 
labia majora 
velká, labia 
minora malá
labia majora 
přikrývají 
klitoris 
a labia 
minora 
 
Příloha 2 Somatická kritéria zralosti dle Ballarda 
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Příloha 3 Hodnocení neuromuskulární zralosti dle Ballarda 
 
Body -10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 
Týden 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 
Příloha 4 Určení gestačního věku dle Ballarda 
 
 
Příloha 5 Percentilový graf 
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Hodnocení 0 1 2 
Barva kůže modrá, bledá tělo růžové, modré 
končetiny 
kompletně růžová 
Srdeční 
akce 
nepřítomna pod 100/min nad 100/min 
Dechová 
aktivita 
žádná povrchní, 
nepravidelná 
pravidelná,křik 
Svalový 
tonus 
atonie hypotonie, pomalé 
pohyby 
aktivní, spontánní 
pohyby 
Reakce na 
podráždění 
žádná chabá, grimasa výrazná, kýchání, 
křik 
Příloha 6 Apgar score 
 
spontánní 4  
na oslovení 3  
na bolest 2  
Otevírání očí 
žádné 1  
odpovídající podnětu 6  
lokalizující bolest 5  
úhyb flexí 4  
abnormální flexe 3  
extenze 2  
Nejlepší 
motorická 
odpověď 
žádná odpověď 1  
>2 roky   <2 roky 
dobrá orientace 5 úsměv, sledování 
zmatenost 4 utišitelný pláč 
nepřiměřená slova 3 přetrvávající pláč 
nesrozumitelná slova 2 vzrušení, neklid 
žádná odpověď 1 žádná odpověď 
Nejlepší 
odpověď na 
slovní a 
vizuální 
stimuly 
endotracheální kanyla T kanyla 
Příloha 7 Glasgow coma scale 
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   Referenční rozmezí    
Leukocyty 9 - 30×109/l    
Erytrocyty 4,5 - 5×1012/l    
Hemoglobin 140 - 200 g/l    
Trombocyty 130 - 400 ×109/l    
Hematokrit 0, 440 - 0,65  ABR   
     pH 7,35 - 7,45 
Natrium 135 - 140 mmol/l  pCO2 4,5 - 6,0 kPa 
Kalium 3,5 - 5,3  mmol/l  pO2 8,7 - 13,3 kPa 
Chloridy 98 - 108 mmol/l  HCO3
- 22 -26 mmol/l 
Calcium 2,25 - 2,75 mmol/l  BE ±3 mmol/l 
Ferrum 6,40 - 33 μmol/l  SaO2 88 -96% 
Příloha 8 Vybrané laboratorní hodnoty 
 
teplota prostředí poporodní 
hmotnost 37°C 36°C 35°C 34°C 33°C 32°C 
<1000g 1.den po 1.dni po 2.týdnu po 3.týdnu po 4.týdnu po 6.týdnu 
1000-1500g     do 10.dne po 10.dnu do 3.týdnu po 5.týdnu 
1500-2000g       do 10.dne po 10. dnu po 4.týdnu 
2000-2500g       do 2.dne po 2.dnu po 3.týdnu 
>2500g         do 2.dne po 2.dnu 
Příloha 9 Orientační nastavené teploty inkubátoru 
 
  Mlezivo Zralé mléko Kravské mléko 
Bílkoviny 1,5 - 2,0 1,1 - 1,3 3,3 
Tuky 2,0 - 2,2 4,0 - 4,5 3,8 
Sacharidy 4,0 - 4,2 5,0 - 7,0 4,8 
Příloha 10 Obsah základních živin v mateřském a kravském mléce 
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Příloha 11 Indikační graf pro léčbu hyperbilirubinemie podle Hodra 
 
Novorozenci >37 t.t. nezralí novorozenci <37 t.t.          inkompatibilita 
pásmo 
Rh AB0 a jiné Rh AB0 a jiné 
V. VT VT(FT) VT VT 
IV. VT(FT) FT VT VT (FT) 
III. FT B VT(FT) FT 
II. B B, TKI 2xd FT B 
I. B TKI 1xd B B 
Příloha 12 Indikace fototerapie a výměnné transfuze (podle přílohy 11) * 
*FT-fototerapie; (FT)-fototerapeutický pokus (12-24h), při neúspěchu VT; VT-výměnná 
transfúze; B-vyšetření hladiny bilirubinu; TKI-transkutánní bilirubinometrie; ne nedonošených 
<31 t.t. a RDS, při indikaci VT a vždy po VT se FT provádí o jedno pásmo dříve. 
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Příloha 13 Algoritmus resuscitace novorozence 
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 Výskyt projevů 
Sledované chování Podrobnější popis chování novorozence 
ANO NE 
Nakrabacené obočí Vytvoření rýh kolem obočí a vertikálních vrásek mezi obočími. Vzniká jako důsledek stažení svalů obočí.     
Sevření očních víček Stažení očních víček a jejich vyklenutí. Dochází k zvýraznění tukových polštářků v okolí dětských očí.     
Zvýraznění 
nazolabiálních rýh 
Špička nosu se zvedá vzhůru, rozšiřuje se chřípí, výrazně 
se prohlubují nazolabiální rýhy.     
Rozevřené rty Každý případ, kdy nejsou rty u sebe.     
Otevřená ústa 
(vertikálně) 
Dochází k vertikálnímu protažení ústních koutků, které je 
spojeno s výrazným poklesem dolní čelisti. Často jde o 
případ, kdy se již otevřená ústa rozevřou ještě více 
pohybem čelisti směrem dolů. 
    
Otevřená ústa 
(horizontálně) 
Objevuje se při výrazném pohybu ústních koutků do 
stran.     
Sešpulené rty Rty jsou sešpulené tak, jako by dítě vyslovovalo dlouhé "ů".     
Napjatý a vysunutý 
jazyk 
Jazyk je zvednutý, rozšířený, s ostře napjatými okraji, 
vysunutý mezi rty dětských úst. První objevení se 
napjatého jazyka je snadno rozeznatelné, neboť k němu 
dochází při otevřených ústech. 
    
Chvějící se brada Obvykle jde o pohyb dolní čelisti střídavě nahoru a dolů s vysokou frekvencí.     
Příloha 14 NFCS – Neonatal facial coding system (Grunau, Craig, 1987) 
 
 
Příloha 15 Wong – Bakerova stupnice hodnocení bolesti pomocí obličejů 
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 Příloha 16 Hygienická dezinfekce rukou 
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Příloha 17 Virginia Apgar 
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Příloha 18 Historie inkubátorů 
Příloha 19 1898 Lion – sál s inkubátory podle Paula Altmanna 
 
 
 
 
 
 
 
Příloha 20 Krmení nosní lžičkou 
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Příloha 21 Klokánkování 
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